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Uvod: Rak dojke kod muškaraca je veoma retka bolest i čini manje od 1% 
svih malignih tumora dojke i 0,17% svih malignih tumora u muškoj populaciji. 
Incidencija raka dojke je u stalnom porastu kod muškaraca. Najčešće se javlja između 
60. i 70. godine života, deceniju kasnije nego kod žena. O etiologiji raka dojke 
muškaraca se veoma malo zna, jer je bolest veoma retka.  
Ciljevi: Ciljevi ovog istraživanja su bili da se analizira kretanje obolevanja i 
umiranja od raka dojke u Centralnoj Srbiji u periodu 1999-2009. godine, da se utvrde 
osnovne demografske i kliničke karakteristike muškaraca obolelih od raka dojke, da 
se odredi opšta stopa trogodišnjeg i petogodišnjeg preživljavanja, kao i da se 
identifikuju prediktori preživljavanja. 
Materijal i metode: Podaci o obolelima od raka dojke za Centralnu Srbiju 
preuzeti su iz nepublikovanog materijala Saveznog zavoda za statistiku za period 
1999-2009. godine. Podaci o populaciji dobijeni su na osnovu podataka popisa za 
2002. godinu i procene broja stanovništva Republičkog zavoda za statistiku za ostale 
godine. Standardizovane stope su računate direktnom metodom standardizacije, a 
kao standardna populacija je korišćena populacija sveta. Za procenu trenda 
obolevanja i  umiranja korišćen je linearni trend.  
U okviru serije slučajeva prikupljeni su podaci od 84 muškarca obolela od  
karcinoma dojke kod kojih je dijagnoza histopatološki potvrdjena i po prvi put 
postavljena u Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije i KBC „Bežanijska kosa” u 
periodu 1996-2006. godine. Podaci su prikupljeni upitnikom. U cilju analize 
preživljavanja obolelih od raka dojke korišćeni su long-rank test i Kaplan-Meier-ova 
kriva preživljavanja, a u cilju identifikacije prediktora preživljavanja korišćeni su 
univarijantni i multivarijantni Cox-ov regresioni model. 
Rezultati: U Centralnoj Srbiji, za period 1999-2009. godine, procentualno 
učešće obolelih od raka dojke u strukturi obolevanja od svih malignih tumora je 
iznosilo 24,2% za žene i 0,5% za muškarce, dok je procenat umrlih od raka dojke 
medju svim umrlima 18,9% za žene i 0,3% za muškarce. U istom periodu prosečno je 
obolevalo 2.800 žena i 61 muškarac i prosečno je umiralo 1.068 žena i 23 muškaraca. 
Žene su oko 46 puta češće obolevale i umirale od raka dojke u odnosu na muškarce. 
  
Prosečna standardizovana stopa incidencije, za period 1999-2009. godine, u 
Centralnoj Srbiji je iznosila 61,0/100.000  kod žena i 1,4/100.000 kod muškaraca, dok 
su prosečne stope mortaliteta bile 20,4/100.000 i 0,4/100.000. Tokom 
jednaestogodišnjeg perioda došlo je porasta obolevanja od raka dojke kod žena i kod 
muškaraca. Kada se posmatra umiranje od raka dojke može se zapaziti opadanje 
mortaliteta u ženskoj populaciji, a značajan porast umiranja u muškoj populaciji 
(y=0,320+0,021x, p=0,044).  
 Umiranje od raka dojke je retko pre 40 godine kod oba pola, a zatim prosečne 
uzrasno specifične stope mortaliteta rastu  sa godinama starosti i najviše su kod osoba 
starih 70 i više godina. U ženskoj populaciji dolazi do značajnog porasta obolevanja 
samo u uzrastu 60-69 godina (y=176,219+6,733x, p=0.004). Značajan porast umiranja 
zabeležen je kod žena u uzrastu 60-69 godina (y=72,515+1,678x; p=0,001) i kod 
starijih od 70 godina (y=91,436+3,411x; p=0,001), a značajan pad u uzrastu 40-49 
godina (y=36,050-1,128x; p=0,004). U muškoj populaciji jedino dolazi do značajnog 
porasta umiranja u uzrastu 60-69 godina (y=1,101+0,196x; p=0,044). 
 Stariji muškarci (≤ 65 godina) oboleli od karcinoma dojke, u odnosu na mladje 
muškarce (<65 godina), su značajno češće imali pozitivne estrogene receptore u 
tumoru i redje su dobijali CMF (Ciklofosfamid, Metotreksat, 5-Fluorouracil) 
adjuvantnu hemioretapiju. Izmedju mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke nije postojala značajna razlika u odnosu na mesto stanovanja, 
zanimanje, stepen obrazovanja, pozitivnu porodičnu anamnezu za maligno oboljenje, 
inicijalni stadijum bolesti, tip tumora, gradus tumora, veličinu tumota, broj pozitivnih 
limfnih nodusa, prisustvo metastaza, lokalizaciju metastaza, prisustvo progesteronskih 
i HER2 receptora, vrstu operacije, dobijanje adjuvantne hormonske terapije, 
adjuvantne radioterapije i sistemske hemioterapije, kao i u odnosu na relaps bolesti. 
Od 84 muškaraca obolelih od karcinoma dojke 46,4% je bilo starije od 65 
godina, 67,9% je živelo u Beogradu, 89,3% su bili radnici, 89,2% je imalo nizak ili 
srednji stepen obrazovanja, a 29,8% je bilo sa pozitivnom porodičnom anamnezom za 
maligne bolesti. Najveći broj muškaraca obolelih od karcinoma dojke (78,6%) je 
imalo invazivni duktalni karcinom (78,6%) i invazivni lobularni karcinom (14,3%), a 
samo 6% karcinoma je otkriveno u I kliničkom stadijumu bolesti. Kod oko 76% 
ispitanika bio je prisutan gradus tumora 2, a kod 17,9% gradus tumora 3. Karcinom 
  
dojke kod muškaraca je kod skoro 2/3 ispitanika otkriven u T1 i T2 stadijumu. Samo 
37% obolelih je bilo bez pozitivnih limfnih nodusa, a 53,6% bez metastatske bolesti. 
Kod skoro 2/3 ispitanika bile su prisutne viscelarne metastaze ili metastaze na 
kostima. Relaps bolesti se javio kod 47% ispitanika. Pozitivne estrogene receptore u 
tumoru je imalo 69,1% muškaraca sa karcinom dojke, pozitivne progesteronske 
receptore u tumoru 60,5% i HER 2 receptore 14,5%. Radikalna mastektomija je bila 
sprovedena kod 66,7% ispitanika, a 35,7% osoba je primilo adjuvantnu hemioterapiju 
(CMF), 59,5% adjuvantnu hormonsku terapiju (Tamoksifen), 29,8% adjuvantnu 
radioterapiju, a 52,1% sistemsku hemioterapiju. 
  Opšta trogodišnja stopa preživljavanja za muškarce sa karcinomom dojke je 
iznosila 71%, a petogodišnja 55%. Kod muškaraca sa karcinomom dojke dužina 
preživljavanja je bila začajno kraća sa višim kliničkim stadijumom bolesti (p<0,001), 
većim gradusom tumora (p<0,001), povećanjem veličine tumora (p=0,002), 
povećanjem broja pozitivnih nodusa (p=0,005), sa postojanjem metastaza (p<0,001), 
kao i sa pojavom relapsa bolesti (p<0,001). Osobe sa radikalnom hirurškom 
intervencijom su imale značajno (p<0,001) duže preživljavanje u odnosu na osobe sa 
uradjenom biopsijom i parcijalnom operacijom. Značajno duže preživljavanje imali su 
i ispitanici sa pozitivnim progesteronskim receptorima u tumoru (p=0,023), kao i 
osobe koje su dobile adjuvantnu hormonsku terapiju (Tamoksifen) (p=0,21) i 
adjuvantnu hemioterapiju (p<0,001).  
Prema rezultatima multivarijantne Cox-ove regresione analize, nezavisni 
prediktori preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke su bili: inicijalni 
stadijum bolesti (p=0,006), gradus tumora (p=0,0006), primena adjuvantne 
hormonske terapije (p=0,039) i relaps bolesti (p=0,044). Kod starijih (> 65 godina) 
muškaraca obolelih od karcinoma dojke ni jedan od ispitivanih prediktora 
preživljavanja nije bio nezavisno povezan sa dužinom preživljavanja, a kod mladjih 
muškaraca ( ≤ 65 godina) niži inicijalni stadijum bolesti (p=0,002) i niži gradus 
tumora (0,019) su identifikovani kao nezavisni prediktori povezani sa dužim 
preživljavanjem. 
 Zaključci: Pravovremeno dijagnostikovanje i adekvatno lečenje karcinoma 
dojke su osnov boljeg preživljavanja, a činjenica da se bolest kod muškaraca u našoj 
populaciji dijagnostikuje u odmakloj fazi govori o neophodnosti edukacije muške 
  
populacije o značaju ranog otkrivanja ove bolesti. Porast obolevanja od raka dojke 
ukazuje na epidemiološku situaciju raka dojke u našoj zemlji i daje osnov za 
sprovođenje adekvatnih mera prevencije.  
 
 
KLJUČNE REČI: rak dojke, incidencija, mortalitet, preživljavanje, prediktori 
 
Naučna oblast: medicina; uža naučna oblast: epidemiologija. 
  
                                             SUMMARY 
  
INTRODUCTION: Breast cancer in men is a rare disease, representing less 
than 1% of all malignant breast cancer and 0.17% of all malignant tumors in men. The 
incidence of breast cancer in men is on the rise. It occurs most often between 60 and 
70 years of age, a decade later than in women. An etiology of breast cancer in men is 
poorly clarified because the disease is very rare. 
GOALS: The objectives of this study were: to analyze the trends of morbidity 
and mortality from breast cancer in Belgrade men population during the period 1999-
2009. year; to determine demographic and clinical characteristics of these patients; 
and to determine the overall rate of three-and five-year survival, as well as to identify 
predictors of survival. 
 MATERIAL & METHOD: Data on patients with breast cancer in Central 
Serbia are taken over from the Federal Statistical Office for the period 1999-2009. 
year. Population data were obtained from the census data for the 2002
nd
 year and the 
population estimates of the Republic Institute for Statistics for other years. 
Standardized rates were calculated by the direct method of standardization, and the 
world population was used as the standard population. The method of linear trend was 
used to estimate the trends of morbidity and mortality. 
 The data were collected from 84 men diagnosed with breast cancer in whom 
the diagnosis was histologically confirmed for the first time at the Institute for 
Oncology and Medical Center ”Bežanijska kosa” for the period of 1996-2006. year. 
Data were collected through a questionnaire. The statistical method of long rank test 
and Kaplan Maier survival curves were used in order to analyze survival of patients 
with breast cancer. A univariate and multivariate Cox regression models were used 
for identification predictors of survival. 
RESULTS: The patients with breast cancer account for 24.2% of women and 
0.5% for men in the structure of all malignant tumors and the death rates were 18.9% 
and 0.3% respectively, for the region of Central Serbia and period 1999-2009. year. 
During the same period, the average is 2,800 afflicted women and 61 men, and 1,068 
women and 23 men passed away. Women are about 46 times more often afflicted and 
dying from breast cancer compared to men. The average standardized incidence rate 
  
for the period 1999-2009. year, in Central Serbia was 61.0/100,000 women and 
1.4/100,000 men, while the average mortality rate was 20.4/100,000, and 0.4/100,000. 
During eleven year follow up period there was an increase in incidence of breast 
cancer in women and in men. Considering mortality rates from breast cancer it can be 
observed decrease in mortality in women, and increase mortality in men. Dying from 
breast cancer is rare before 40 years in both sexes, and the average age-specific 
mortality rates increase with age and are highest among persons aged 70 years and 
over. In the female population, there was a significant increase in the incidence only 
at the age of 60-69 years (y=176.219+6.733x, p=0.004) and a significant increase in 
mortality rate at age 60-69 years (y=72.515+1.678x, p=0.001) and older than 70 years 
(y=91.436+3.411x, p=0.001) and a significant decrease in mortality in the 40-49 age 
group (y=36.050-1.128x, p=0.004). There is a significant increase in mortality in the 
age group of 60-69 years (y=1.101+0.196x, p=0.044) in the male population. 
Older men (≤ 65 years) comparing to younger one (<65 years) were 
significantly more often had ER positive status, and younger men were significantly 
more often treated with adjuvant CMF chemotherapy. Between younger and older 
men suffering from breast cancer, there was no significant difference in relation to the 
place of residence, occupation, education level, family history of malignancy, the 
initial stage of disease, tumor type, tumor grade, tumor size, number of positive 
lymph nodes, the presence of metastases, localization of metastases, the presence of 
progesterone and HER2 receptor, type of surgery, receiving adjuvant hormonal 
therapy, adjuvant radiotherapy and systemic chemotherapy, as well as in relation to 
relapse. 
 Among 84 men diagnosed with breast cancer 46.4% were older than 65 years, 
67.9% lived in Belgrade, 89.3% were workers, 89.2% had a low or medium level of 
education, and 29,8% had a positive family history of malignancy. The largest 
number of men suffering from breast cancer (78.6%) had invasive ductal carcinoma 
(78.6%) and invasive lobular carcinoma (14.3%), and only 6% of malignant tumors 
were discovered in clinical stage I. Tumor was grade 2 in 76% of cases, and grade 3 
in 17.9%. In almost 2/3 of patients breast cancer was diagnosed in T1 and T2 stage. 
Only 37% of patients were free of positive lymph nodes, and 53.6% had non-
metastatic disease. Visceral or bone metastases were present in almost 2/3 of patients. 
  
Relapse occurred in 47% of patients. In 69.1% of the patients ER status was positive; 
in 60.5% PR status was positive and in 14.5% HER2 receptors status was positive. 
Radical mastectomy was performed in 66.7% of patients; 35.7% of patients were 
treated with the adjuvant chemotherapy (CMF); 59.5% with the adjuvant hormonal 
therapy with tamoxifen; 29.8% with the adjuvant radiotherapy; and 52.1% with the 
systemic chemotherapy. 
 The overall three-year survival rate for men with breast cancer was 71%, and 
five-year overall survival rate 55%. The average survival time is significantly lower if 
the disease is diagnosed in higher clinical tumor stage (p<0.001), if higher tumor 
grade (p<0.001), with an increase in tumor size (p=0.002), an increase in the number 
of positive nodes (p=0.005), with the existence of metastases (p<0.001), as well as 
with the disease relapse (p<0.001). Patients treated with radical surgery had 
significantly (p<0.001) longer overall survival compared to patients with just done 
biopsy and partial surgery. Significantly longer survival was observed in patients with 
positive progesterone receptors (p=0.023), as well as in patients treated with adjuvant 
hormonal therapy (tamoxifen) (p=0.21) and systemic chemotherapy (p<0.001). 
 Independent predictors of survival for men with breast cancer are: an initial 
stage of the disease (p=0.006), tumor grade (p=0.0006), the treatment with adjuvant 
hormonal therapy (p=0.039) and relapse occurrence (p = 0.044) according to the 
results of multivariate regression analysis. In elderly men (over 65 yrs) diagnosed 
with men breast cancer, none of the observed survival predictors were independently 
connected to overall survival, in younger men (under 65 yrs), lower initial stadium of 
disease (p=0.002) and lower tumor grade (0.019) were identified as independent 
survival predictors connected to longer survival. 
CONCLUSION: Timely diagnosis and adequate treatment of breast cancer are 
foundation of better survival rate, the fact that disease in our population is diagnosed 
in men in late stages speaks of necessity of education of male population on 
importance of early detection of this disease. Increase in prevalence of breast cancer 
points to epidemiological situation of breast cancer in our country and gives basis for 
conduction of adequate prevention measures. 
KEY WORDS: breast cancer, incidence, mortality, survival, predictors.  
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U svetu svake godine od raka oboli 12 miliona osoba(1). U najvećem broju 
slučajeva radi se o raku pluća (1.350.000 novoobolelih osoba godišnje), raku dojke 
(1.115.000 žena godišnje) i raku debelog creva (oko milion osoba godišnje)(2). 
U Srbiji od malignih bolesti svake godine oboli oko 33.000 osoba(3,4). Kod 
muškaraca, najčešći su maligni tumori pluća, debelog creva, želuca i prostate, a kod 
žena maligni tumori dojke, debelog creva, grlića materice, pluća i tela materice. 
Sa preko 20.000 umrlih osoba godišnje, maligna oboljenja se nalaze na drugom 
mestu, iza oboljenja srca i krvnih sudova i odgovorna su za 20% ukupne 
smrtnosti(5). 
Broj obolelih i umrlih od malignih oboljenja u našoj zemlji je u poslednjih nekoliko 
decenija u neprekidnom porastu. Sa izuzetkom raka želuca, čija učestalost opada, i 
raka grlića materice, koji pokazuje oscilacije, kod svih vodećih malignih bolesti 
uočava se porast obolevanja i umiranja(3,4). 
Rak dojke kod muškaraca je veoma retka bolest i čini manje od 1% svih 
slučajeva raka dojke(6-8). Incidencija raka dojke u muškaraca za koju se dugo 
mislilo da je stabilna sada je u značajnom porastu(9). U Sjedinjenim Američkim 
Državama incidencija se povećala sa 0,86 na 1,06 na 100.000 stanovnika za 
poslednjih 26 godina(10). 
Distrubucija obolelih od raka dojke je veća u Severnoj Americi i Evropi, a 
niža u Aziji(11,12). Dok su epidemiološki podaci za rak dojke kod žena obilni, o 
etiologiji raka dojke kod muškaraca se veoma malo zna. Ovoj razlici najviše 
doprinosi retka učestalost ove bolesti kod mušakaraca, što u velikoj meri ograničava 
primenu epidemioloških metoda. Obzirom da je bolest veoma retka veličina uzorka 
je često nedovoljna za ispitivanje faktora rizika za rak dojke kod muškaraca. S druge 
strane dostupnost tkiva predstavlja još jedan izazov. Većina tumora dojke kod 
muškaraca su mali, tako da nakon neophodne osnovne patohistološke analize ne 






1.1. FAKTORI RIZIKA 
 
1.1.1. Genetski faktori 
 
Slično raku dojke kod žena, pozitivna porodična anamneza za rak dojke, 
povezana je  sa povećanim rizikom od raka dojke kod muškaraca(13-17). Iz 
dosadašnjih istraživanja primećeno je da 17% pacijenata ima najmanje jednog 
srodnika prvog stepena sa rakom dojke(18,19). Međutim, rezultati brojnih do sada 
izvedenih studija dobijeni su na malom broju ispitanika, što u velikoj meri utiče 
šarolikost dobijenih rezultata. Ispitivanje uticaja porodične anamneze žena sa rakom 
dojke dovelo je do znatno pouzdanijih rezultata. Uopšteno rezultati istraživanja 
pokazuju da pozitivna porodična anamneza za rak dojke kod prvostepenih srodnika, 
bilo kod muškaraca ili žena, povećava rizik od raka dojke za dva do tri puta(19). 
 
1.1.1.1. BRCA 1 i 2 mutacije 
 
BRCA 1 i BRCA 2 geni spadaju u kategoriju tumor supresorskih 
gena(20,21). Proteinski produkti ovih gena su uključeni u popravak oštećene DNK 
čime utiču na očuvanje genomske stabilnosti. Mehanizmi pomoću kojih BRCA geni 
doprinose popravci oštećene DNK nisu do kraja poznati(22). Protenski produkt 
BRCA 1 gena učestvuje u regulaciji ćeliskog ciklusa, dok je produkt BRCA 2 gena 
uključen u proces homologe rekombinacije. Kada dođe do inaktivacije ovih gena, ne 
dolazi do direktne inicijacije tumora, već se tumor javlja kao posledica genomske 
nestabilnosti koja dovodi do povećanog broja mutacija u više drugih gena, 
uključujući i gene koji inhibiraju ćelijsku proliferaciju ili indukuju ćelijsku smrt.  
Kod žena se procenjuje da je između 30% i 86% naslednih malignih tumora 
dojke povezano sa mutacijama dominantnih gena kao što su BRCA 1 i BRCA 2(23-
26). Nasuprot tome, genetske mutacije kod muškaraca sa rakom dojke su prisutne 
kod 4%-40% slučajeva. Geni koji su najčešće odgovorni za nastanak raka dojke kod 
muškaraca su BRCA 2, AP gen, citohrom P45017, XXY kariotip (Klinefelterov 
sindrom) i PTEN supresot gen, povezan sa Kovdenovim sindromom. 
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BRCA 2 gen se se nalazi na hromozomu 13k12-13 i povezan je sa većinom 
nasledjenih malignih tumora dojke kod muškaraca(27). Nedavno je primećeno da 
BRCA 2 reguliše intracelularne aktivnosti i DNK vezivanje i stabilnost. Gubitak ove 
sposobnosti, mutacijom ovog gena, dolazi do BRCA 2 inaktivacije, genske 
nestabilnosti, što dovodi do tumorske geneze(28,29). 
Većina studija je pokazala da nema nosilaca mutacija BRCA 1 gena(30-33). 
U samo nekoliko studija je dokazana mutacija BRCA 1 kod muškaraca sa rakom 
dojke. Otini i saradnici su u svom istraživanju primetili da 1 od 25 (4%)(34) 
slučajeva raka dojke kod muškaraca iz Firence (Italije) ima mutaciju BRCA 1 gena. 
U studiji Struvinga i saradnika je otkriveno da medju Jevrejima čiji preci potiču iz 
severne, srednje ili istočne Evrope (Aškenazi) 4 od 10 (3,6%) muškaraca sa rakom 
dojke je imalo BRCA 1 mutaciju(35). Medjutim, u studiji Frenka i saradnika čak 
10,5% (8 od 76) Jevreja ovog porekla (Aškenazi) sa rakom dojke je imalo mutaciju 
BRCA1 gena.  
S druge strane, mutacije BRCA 2 gena su redje kod žena (10%-20%), nego 
kod muškaraca sa rakom dojke (4%-40%), što ukazuje na značajne genetske razlike 
izmedju muškaraca i žena(36). Ispitivanje Fridmana u Kaliforniji na uzorku od 54 
ispitanika je pokazalo da se učestalost BRCA 2 mutacije javlja kod 4% ispitanika, 
dok je u studiji sprovedenoj na Islandu ona iznosila 40%. Kauč sa saradnicima je na 
seriji slučajeva od 50 pacijenata konstatovao da 14% ispitanika ima  BRCA 2 
mutaciju. U Švedskoj učestalost ove mutacije je iznosila 21%, a u Mađarskoj  
33%(37). Najčešća mutacija u genu BRCA 2 je 999del mutacija ona čini 40% 
slučajeva (38-42). Međutim, u dosadašnjim istraživanjima raka dojke kod muškaraca 




1.1.1.2. Klineferterov sindrom   
 
Klineferterov sindrom se stalno povezuje sa rakom dojke kod muškaraca(43). 
Sindrom karakteriše retka hromozomopatija sa 47 XXY kariotipom i javlja se u 
približno 1 na 1.000 muškaraca(38,44). To je nasledni poremećaj i obično se ne 
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prepoznaje sve do puberteta. Pacijenti obično ispoljavaju eunohoidni habitus, 
ginekomastiju, male čvrsta testise i imaju povećano lučenje folikularno stimulišućeg 
hormona (FSH), nižim nivoom androsterona i povišenim nivoom estrogena, što 
rezultira visokim odnosom estrogen/androgen(40). Prosečna starost bolesnika sa 
rakom dojke sa prisutnim Klineferterovim sindromom je 58 godina, što je nešto niža 
prosečna starost od muškaraca sa rakom dojke bez Klineferterovog sindroma. 
Moguće objašnjenje za povećan rizik od raka dojke kod muškaraca sa 
Klineferterovim sindromom je pojačana hormonska stimulacija prolferacije 
duktalnih epitelnih ćelija(45). Druga teorija za povećan rizik od raka dojke je 
moguća posledica lečenja pacijenata egzogenim testosteronom koji se pretvara u 
estrogen u perifernom masnom tkivu(46). 
 
1.1.1.3. CYP 17 gen 
 
CYP17 gen je još jedan gen za koji se može pretpostaviti da je povezan sa 
rakom dojke kod muškaraca(47). Ovaj gen kodira P450c17 alfa enzim, koji je 
uključen u sintezu estrogena i androgena(47,48). Pretpostavlja se da njegova 
mutacija dovodi do povećane transkripcione aktivnosti, a samim tim i povećane 
proizvodnje steroidnih hormona. Škotska studija sa 76 pacijenata je pokazala da je 
CYP 17 varijanta alela češća u pacijenta sa rakom dojke nego kod kontrola(49). 
 
1.1.1.4. AP gen 
 
Mutacija AP gena, takođe se može dovesti u vezu sa rakom dojke kod 
muškaraca(42). AP mutacija dovodi do smanjenja nivoa androgena što uzrokuje  
povećanje odnosa estrogena/androgena i može doprineti nastanku raka dojke(44,50). 
 
1.1.1.5. Kovdenov sindrom 
 
Kovdenov sindrom je autosomno dominantno oboljenje koje se karakteriše sa 
više hamartoma. Povezan je sa mutacijom PTEN supresorskim genom(51,52). Kod 
žena sa Kovdenovim sindromom postoji veći rizik od raka dojke i štitaste žlezde(53). 
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Fackenthal i saradnici su u svojoj studiji prezentovali dva muškarca sa rakom dojke 
koji su imali i Kovdenov sindrom(52,54). 
 
1.1.2. Negenetski faktori rizika 
 
U etiologiji raka dojke kod muškaraca pored genetskih, navode se i brojni 
negenetski faktori rizika (povišen nivo estrogenih hormona, poremećaji testisa, 
benigna oboljenja dojke (npr. ginekomastija), pušenje, profesionalne nokse, ishrana i 
dr.). 
 
1.1.2.1. Povećan nivo estrogenih hormona 
 
U većini studija ukazuje se na vezu izmedju nivoa estrogenih hormona i raka 
dojke kod muškaraca(55). Gojaznost je faktor rizika za nastanak raka dojke zbog 
visokog nivoa cirkulišućih estrogena(56). Hsing i saradnici su u svojoj studiji uočili 
da  pacijenti sa većom telesnom težinom imaju veći rizik od raka dojke(55). 
Potvrđen je i povećan rizik od raka dojke kod muškaraca koji su 10 godina pre 
dijagnoze raka dojke imali prekomernu telesnu težinu(55).  
Kod muškaraca nivo testosterona opada sa većom telesnom težinom, dok su 
nivoi estrogena u pozitivnoj korelaciji sa telesnom težinom(56). Vezujući globulini 
za polne hormone takođe opadaju u gojaznih muškaraca, tako da za bilo koji nivo 
estrogena bioraspoloživost je veća kod gojaznih muškaraca. Ljudi sa gojaznošču III 
stepena imaju za više od 30% povećane vrednosti cirkulišućeg estrogena(57). Nivoi 
cirkulišućeg estrogena mogu biti povećani zbog aromatizacije androgena uz 





Teško je razdvojiti ulogu gojaznosti nezavisno od ginekomastije kao faktora 
rizika(58,59). Ginekomastija se karakteriše uvećanjem glandularnog tkiva. Može se 
javiti kod dečaka u periodu puberteta, muškaraca starijih od 50 godina, ciroze jetre, 
6 
 
kao i nakon produženog uzimanja estrogenih hormona, terapije nehormonalnim 
medikamentima (digitalis, cimetidin, rezerpin, tiazidni i triciklični antideperesivima 
itd.)(60). Kod muškaraca starijih od 50 godina ginekomastija se javlja zbog 
postepenog opadanja testosterona u krvi uz održavanje konstantnog nivoa estradiola 
što dovodi do neravnoteže estradiola i androgena. Heler sa saradnicima je u svojoj 
studiji prikazao da 40% pacijenta sa rakom dojke imaju mikroskopsku potvrdu 
ginekomastije(61). Na osnovu podataka autopsije ginekomastija je prisutna kod čak 




Transeksualnost je takodje umešana u etiologiju raka dojke zbog hirurške i 
hemijske kastracije i produžene primene velikih doza ženskih hormona naročito 
estrogena. Ovim se značajno povećava odnos estrogena-androgena i time se 
povećava rizik od raka dojke. U izveštaju Kanhaja i saradnika kod muškaraca koji su 
hemijski kastrirani zbog raka prostate došlo je do umerene acinusne i lobularne 
hiperplazije u tkivu dojke, dok se u transeksualnim tretmanima isopljavala značajna 
hiperplazija lobularnog tipa u tkivu dojke(64,65). To je rezultat kombinovanog 
progestagenog i estrogenog tretmana i na ovaj način se simulira ženski tip tkiva 
dojke(66). 
 
1.1.2.4. Maligni tumori 
 
Što se tiče raka prostate produžena terapija estrogenim preparatima u cilju 
lečenja raka prostate može da dovede do povećanog rizika od raka dojke. Kod 
obolelih od ciroze jetre opisana je povećana učestalost od raka dojke(67). Sorensen 
je prikazao da je kod obolelih od ciroze jetre učestalost raka dojke četiri puta 
veća(67). Kod ciroze jetre dolazi do prekomerne proizvodnje estrogenih hormona i 
smanjenja cirkulišućeg testosterona zbog povišenih nivoa slobodnih globulina za 





1.1.2.5. Poremećaji testisa 
 
Disfunkcija i anomalije testisa se često dovode u vezu sa povećanim rizikom 
od raka dojke. U više studija je opisan povećan rizik kod muškaraca sa 
kriptorhizmom (nespuštenim testisom)(69). Zauške su, takodje, udružene sa 
povečanim rizikom od raka dojke, mada su serije ispitanika u svim studijama bile 
male da bi se dobile statistički značajne razlike. Zauške su inflamatorni poremećaj 
testisa sa posledičnim oticanjem testisa, koji u postpubertetskom periodu mogu 
dovesti do atrofije testisa. To može trajno oštetiti Lajdigove i Sertolijeve ćelije, 
mesto metabolizma steroida, što može dovesti do izmene nivoa estrogena, androgena 
i gonadortopina(70). 
Ostali poremećaji testisa koji su, takodje, udruženi sa rakom dojke su 
kongenitalne ingvinalne hernije i povrede testisa(68). 
 
1.1.2.6. Profesionalni i sredinski faktori 
 
Od profesionalnih faktora rizika za rak dojke se navodi ekspozicija 
elektromagnentim poljima i svetlu noću. Na ovaj način se smanjuje aktivnost 
pinealne žlezde, što dovodi do smanjenja lučenja melatonina(69). In vitro postoje 
dokazi da melatonin blokira estrogenom indukovanu proliferaciju ćelija raka 
dojke(70). 
Demers i saradnici su ukazali na povećan rizik od raka dojke kod muškaraca 
koji se bave sledečim zanimanjima: električar i telefonista(71-74). Izlaganje visokim 
temperaturama, takodje, nosi povećan rizik od raka dojke najverovatnije zbog 
oštećenja testisa uzrokavano visokom temeperaturom(75). Osobe koje su izložene 
visokim temperaturama na svojim radnim mestima su najčešće: radnici u visokim 
pećima čelika, radnici koji učestvuju u popravci i proizvodnji motornih vozila. Ovde 
svakako postoji izloženost i drugim potencijalnim kancerogenim materijama kao što 
su policiklični aromatični ugljovodonici, azotni oksidi, nitrozamini i isparenja 
metala(76). 
Dokazano je da izlaganje radijaciji povećava rizik od raka dojke. Izloženost 
jonizujućim zračenjima proizvodi sličan stepen rizika za rak dojke kao kod žena(77). 
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Latentni period za muškarce izložene radijaciji je 20-30 godina. Nekoliko studija je 
pokazalo da se rizik od raka dojke povećava kod muškaraca koji su učestalo i u 
dužem vremenskom periodu bili izlagani fluoroskopiji grudi i učestalim 
rendgenskom snimanjima grudnog koša(78.79). 
Ishrana kao faktor rizika svakako ima uticaj na nastanak raka dojke. Brojne 
studije su potvrdile da povećan unos mesa u ishrani do 6 puta povećava rizik od raka 
dojke naročito za muškarce koji su konzumirali crveno meso sedam i više puta 
nedeljno(69). Pojedine studije su ukazale na zaštitnu ulogu voća i povrća u ishrani.  
Konzumiranje alkohola povećava rizik od raka dojke, jer alkohol utiče na 
nivo hormona u organizmu(80). Dve studije su pokazale da hronični alkoholičari 
imaju dva puta veći rizik od nastanka raka dojke(81). Muškarci koji kontinuirano 
konzumiraju alkohol u odnosu na muškarce koji povremeno konzumiraju alkohol 
imaju šest puta veći rizik od raka dojke. Osim toga uočeno je da sa svakim porastom 
unosa alkohola od 10 grama raste rizik od raka dojke za 16%(75,81). 
 
 
1.2. KLASIFIKACIJA TUMORA DOJKE 
 
Za podelu tumora dojke koristi se TNM klasifikacija u kojoj se sa T 
obeležava tumor, N regionalni limfni čvorovi, M udaljene metastaze(82). U okviru 
obeležja T razlikujemo Tx (gde se primarni tumor ne može proceniti), T0 (gde nema 
dokaza o primarnom tumoru), Tis koji podrazumeva karcinom in situ (intraduktalni, 
lobularni, Pagetova bolest bez tumora), T1 gde je tumor ≤ 2cm. U okviru podgupe 
obeležene sa T1 razlikujemo T1a gde je tumor ≤ 0,5cm, T1b gde je tumor od 0,5 do 
1 cm dok T1c podrazumeva tumor od 1 do 2cm. T2 kategorija podrazumeva tumor 2 
do 5 cm, a T3 tumor preko 5cm. U okviru T4 obeležja koga čini tumor bilo koje 
veličine razlikujemo T4a (gde tumor zahvata zid grudnog koša), T4b (tumor zahvata 
kožu), T4c (koji obuhvata zajedno T4a+T4b) i T4d (karcionomatozni mastitis). 
Kategorija N (regionalni limfni čvorovi) obuhvata Nx (gde se lgl ne mogu 
proceniti), N0 (gde lgl nisu zahvaćene), N1 (metastaze u istostranim aksilarnim 
lgl,pokretne), N2 (metstaze u istostranim aksilarnim lgl, fiksirane) i N3 (kada su 
metasaze u istostranim lgl duž arterije mamarije interne). 
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U okviru kategorije M (udaljene metastaze) razlikujemo Mx (gde prisustvo 
metastaza ne može biti procenjeno), M0 (kada nema udaljenih metastaza) i M1 (koje 
označava prisustvo udaljenih metastaza). 
Na osnovu TNM klasifikacije karcinomi dojke su podeljeni u četiri klinička 
stadijuma. Nulti stadijum (0) koji podrazumeva T0, Tis, N0, M0; Prvi (I) stadijum 
koga čini T1, N0, M0; Drugi (II) stadijum i to IIa (T0, 1, N1, M0 i T2, N0, M0), IIb 
(T2, N1, M0 i T3, N0, M0); Treći (III) stadijum i to IIIa (T0, 1, 2, N2, M0 i T3, N1, 
2, M0), IIIb (T4, N0, M0) i T, IIIc (koji podrazumeva bilo koji T, N3, M0); Četvrti 
(IV) stadijum (koga čini bilo koji T, bilo koji N, M0). 
 
 
1.3. PATOHISTOLOŠKE KARAKTERISTIKE RAKA DOJKE 
 
1.3.1. Patohistološki tipovi raka dojke 
 
Patohistološki tipovi karcinoma dojke u muškaraca su slični onima kod 
žena(83,84). Kod muškaraca adenokarcinom dojke je najčešća patohistološka forma 
ovog tumora, koji se javlja u kanalima i lobulima tkiva dojke. Može se javiti kao 
karcinom in situ(85). Postoje dve vrste karcinoma in situ: duktalni karcinom in situ 
(DCIS) i lobularni karcinom in situ (LCIS) čije se lečenje najčešće završava 
isključivo hirurgijom. DCIS se čini u proseku 10% svih karcinoma dojke u 
muškaraca. Najčešće su sa kribriformnom i papilarnom komponentom i većina ovih 
tumora su niskog gradusa. Drugi patohistološki tip je invazivni karcinom dojke –ovo 
je najčešća vrsta muškog karcinoma dojke. Može biti duktalni invazivni karcinom 
(80-90% slučajeva)(86) i lobularni invazivni karcinom dojke (do 12%). Veoma 
redak oblik karcinoma dojke u muškaraca je Pagetova bolest. Ova vrsta muškog 
karcinoma dojke počinje u kanalima dojke, a zatim se širi na kožu oko bradavice. 
Obično se otkriva usled abnormalne promene boje i teksture bradavice. Oko 2,6% 
tumora čini papilarni karcinom dok na mucinozni podtip čini 1,8% svih karcinoma 





1.3.2. Steroidni receptori 
 
Karcinom dojke u muškaraca, slično kao kod žena, može biti hormonski 
osetljiv i hormonski rezistentan, zbog čega se obavezno određuje status steroidnih 
receptora tumora (estrogene receptore- ER i progesteronske receptore -PR) (19-21) i 
sprovodi HER-2 analiza(87,88) . Na osnovu steroidnih receptora razlikujemo ER + 
(ER pozitivne), PR+, ER+ PR- (PR negativne), ER- PR+, kao i ER- PR-podtipove 
tumora. Prosečno 90% svim muških karcinoma dojke ima ekspresiju estrogenih 
receptora, a 81% ima ekspresiju progesteronskih receptora. Kao i u ženskih 
karcinoma dojke nivo hormon-receptor pozitivnosti se povećava sa godinama. U 
literaturi se navodi da je odnos HER-2 (receptor za humani epidermalni faktor rasta-
2) ekspresije izmedju muškaraca i žena sa rakom dojke skoro jednak(89,90). Uloga 
androgenih receptora u muškom raku dojke nije jasna. Opseg ispoljavanja 
androgenih receptora kreće se od 34% do 95%, mada za ovaj receptor još uvek nema 
dokaza da je udružen sa rakom dojke(91). 
 
1.3.3. HER-2 receptor 
 
HER-2 tj. receptor za humani epidermalni faktor rasta-2 ( human epidermal 
growth-factor receptor-2) pripada grupi transmembranskih receptora, koji je po 
sastavu glikoprotein(92). Njega kodira gen koji je lokalizovan na 17-om 
hromozomu. Amplifikacija gena (više od 2 kopije gena koji kodira HER-2 protein) 
i/ili povećana ekspresija (povećana sinteza proteina-receptora) uočeni su u do 60 % 
duktalnih karcionoma in situ i u 25-30% žena sa invazivnim karcinomom 
dojke(93,94). U brojnim studijama je potvrđena nešto niža procentualna zastupljenist 
HER-2 receptora  kod raka dojke kod muškaraca(95,96). 
Prisustvo HER-2 se određuje imunohistohemijskom metodom (IHH)(97). 
Dokazano je da samo HER-2 pozitivne 3+ mogu dobijati trastuzumab ili one koje su 
2+, ali ukoliko su potvđene FISH (od engleske reči „fluoroscence in-situ 





1.4. KLINIČKE KARAKTERISTIKE TUMORA  
 
Najčesće prisutan simptom u muškaraca sa rakom dojke je bezbolni 
subareolarni tumefakt, retrakcija bradavice i hemoragična sekrecija iz bradavice(99). 
Kao i kod žena češća je pojava raka dojke sa leve strane. Uobičajeno  pri prvom 
pregledu diferencijalno dijagnostički se misli na ginekomastiju jer je njena pojava 
prosečno 30% kod zdravih muškaraca. Mamografija nam pomaže da razlučimo da li 
se radi o raku dojke ili ginekomastiji. Maligni tumor dojke mamografski ima 
ekcentričnu i iregularnu spikularnu ivicu. Senzitivnost i specifičnost mamografije za 
dijagnozu raka dojke iznosi oko 90%. Ultrazvučna dijagnostika ima samo dopunski 
značaj u cilju utvrdjivanja nodalne zahvaćenosti. Nakon kliničke potvrde bolesti radi 
se biopsija tumora radi patohistološke potvrde i potvrdjivanje postojanja receptora 
(ER, PR I HER-2)(100). Za utvrdjivanje stadijuma bolesti potrebno je uraditi i 
rendgenski snimak pluća, ultrazvučni pregled abdomena, eventualno skener, 
rendgenski snimak aksijalnog skeleta, a po potrebi i scintigrafiju skeleta(101).  
Veličina tumora i zahvaćenost limfnih čvorova predstavljaju dva jasna 
prognostička faktora za rak dojke kod muškaraca(102). Muškarci sa veličinom 
tumora od 2-5cm imaju za 40% veći rizik od smrti u odnosu na muškarce sa 
tumorom manjim od 2cm. Slično pacijenti sa zahvaćenim limfnim nodusima imaju 
za 50% veći rizik od smrti(103-108). Veći broj pozitivnih žlezdi, takodje, je udružen 
sa lošijom prognozom. Negativni hormonski status i visok histološki gradus tumora 
je, takodje, udružen sa lošijom prognozom. 
Generalno prognoza muškog i ženskog raka dojke je slična(109,110). Ukupno 
preživljavanje je za muškarce lošije, jer se bolest dijagnostikuje obično kod starijih 










1.5. LEČENJE RAKA DOJKE 
 
Osnova lečenja je svakako adekvatna adjuvantna hemio/hormonalna terapija 
nakon optimalne hirurgije. Izbor adjuvantne hemio/hormonalne terapije zavisi od 
mnogih prognostičkih i prediktivnih faktora. 
Lečenje muškaraca sa rakom dojke se sprovodi na osnovu konsenzusnih 
vodiča za lečenje ženskog raka dojke. Medjutim isti, najčešće primenjivani Sant 
Gallenski konsenzus se ne može absolutno primeniti na muškarce zbog polnih 
razlika koji značajno utiču na odabir terapije(111).  
 
1.5.1. Hirurško lečenje 
 
Lokalna terapija za rak dojke je generalno slična u muškaraca i žena(112). 
Većina muškaraca se tretira modifikovanom radikalnom mastektomijom sa 
aksilarnom disekcijom ili biopsijom stražarskih limfnih nodusa (od engleske reči 
‘’sentinel node biopsy’’)(104). Radikalna mastektomija je često izvodjena, ali 
retrospektivne studije su pokazale da su rezultati gotovo isti i kod onih kojima je 
izvedena manje invazivna operacija(113). Poštedne operacije se takodje primenju, ali 
u manjem obimu i uglavnom na zahtev pacijenta. Brojne studije su pokazale da 
biopsija stražarskih limfnih nodusa ima malu specifičnost i senzitivnost te se ova 
metoda za sada ne preporučuje. 
 
1.5.2. Sistemsko adjuvantno lečenje 
 
Savremeno shvatanje o pojavi subkliničkih mikrometastaza u vreme 
operacionog zahvata objašnjava neophodnost primene dodatnog, „adjuvantnog” 
sistemskog lečenja najvećeg broja bolesnika za koje je dokazano da produžava 
preživljavanje(114). Efikasnost ovog lečenja se procenjuje na osnovu dužine 
preživljavanja bez bolesti i ukupnog preživljavanja(115). Klinički stadijumi I, IIa i 
IIb karcinoma dojke smatraju se ranim stadijumima tj. operabilnim i potencijalno 
kurabilnim. Adjuvantna terapija se primenjuje nakon operativnog zahvata i to vidu 
hemioterapije i/ili hormonske terapije(116-119). Odluka o adjuvantnoj terapiji se 
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donosi na osnovu prognostičkih faktora i to takozvanih „klasičnih faktora” od kojih 
su najvažniji: 1) zahvaćenost i broj pozitivnih aksilarnih limfnih čvorova, 2) veličina 
tumora, 3) histološke karakteristike tumora (gradus i tip), 4) životna dob bolesnika, 
5) status steroidnih receptora u primarnom tumoru (ER i PR), i 6) ekspresija HER-2 
receptora. Treba uzeti u obzir i eventualno prisustvo pridruženih bolesti. 
Pored pomenutih klasičnih prognostičkih faktora svakako treba pomenuti i 
specifične faktore takozvano gensko profilisanje tumora. Novija istraživanja 
pokazuju da profilisanje odredjenih gena u tumoru takođe može uticati na odabir 
terapije karcinoma dojke. Obzirom da su ova testiranja izuzetno skupa još uvek ni 
kod žena nisu prihvaćena kao standard već se primenju samo u okviru brojnih 
istraživačkih laboratorija i studija. 
 
1.5.3. Adjuvantna hemioterapija 
 
Poslednjih decenija, kroz brojne kontrolisane kliničke studije, stavovi o 
adjuvantnoj hemioterapiji su se dopunjavali i menjali tako da danas postoje izvesni, 
konačno potvrđeni principi, mada i dalje ostaju mnogi aspekti adjuvantne 
hemioterapije koji su u fazi  istraživanja.  
Adjuvantni hemioterapijski režim se može smatrati efikasnim samo ako se 
dokaže da značajno produžava slobodni interval bez bolesti i/ili ukupno vreme 
preživljavanja u odnosu na standardnu hemioterapiju, i to samo ukoliko su rezultati 
dobijeni u okviru kontrolisanih kliničkih studija.  
Svi navedeni principi adjuvantnog sistemskog lečenja žena sumirani su u 
preporukama Dvanaeste konsenzusne konferencije koja je održana marta 2011. 
godine u St. Gallen (Švajcarska). Bolesnice se klasifikuju u tri grupe, tj. grupa sa 
niskim, srednjim i visokim rizikom za relaps bolesti(111). 
Grupa sa niskim rizikom podrazumeva nodus negativne bolesnice, sa 
tumorom ≤ 2cm, histološkog gradusa I, bez peritumorske vaskularne invazije, HER-
2 negativne, starije od 35 godina. Intermedijarna grupa podrazumeva nodus 
negativne bolesnice, sa tumorom većim od 2cm, histološkog gradusa II i III, uz 
prisustvo peritumorske vaskularne inmvazije, HER-2 pozitivne ili HER-2 negativne, 
nodus pozitivne bolesnice (zahvaćenost 1-3 limfna čvora). Grupu sa visokim rizikom 
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čine bolesnice koje su nodus pozitivne (1-3 limfna čvora) sa pozitivnim HER-2 
statusom ili bolesnice koje imaju zahvaćena više od 4 limfna čvora bez obzira HER-
2 status. 
Ovi principi se mogu koristiti i u odabiru terapije za muškarce obolele od raka 
dojke.  
Standardni hemioterapijski protokoli su svakako oni bazirani na 
antraciklinima (AC, FAC, FEC), zatim CMF, kao i hemioterapijski protokoli 
bazirani na taksanima. Prvi terapijski izbor su antraciklinski režimi, dok se CMF 
protokol može primenjivati u grupama sa najnižim rizikom, ili ukoliko su prisutne 
kontraindikacije za primenu antraciklina(119). 
Još od sedamdesetih godina dvadesetog veka antraciklini se smatraju 
najefikasnijim agensima u lečenju karcinoma dojke sa jasnom superiornošću u 
odnosu na neantraciklinske protokole tipa CMF(118). Toksičnost antraciklina, 
hematološka i nehematološka, uopšte nešto je veća u odnosu na neantraciklinske 
lekove. Češća je alopecija. Najnepovoljnija osobina antraciklina je kardiotoksičnost. 
Zato se ulagao veliki napor za uvodjenje novijih tipova antraciklinskih lekova, sa 
drugačijim profilom toksičnosti i širim terapijskim indeksom (epirubicin, 
idarubicin). Takođe se radilo i na ispitivanju celularnih mehanizama oštećenja 
miokarda i primene kardioprotektivnih lekova(119). 
Konsenzusi o lečenju operabilnog karcinoma dojke uglavnom ostavljaju CMF 
hemioterapiju kao opciju za receptor- negativne tumore sa vrlo povoljnom 
prognozom, naročito u odmaklijem životnom dobu, i kod kontraindikacija za 
antracikline. 
Noviji lekovi u lečenju karcinoma dojke, kako u adjuvantnom tako i u 
sistemskom pristupu, su svakako i taksani ( paklitaksel i docetaxel). Prve kliničke 
studije su pokazale da kombinacija taksana sa doksorubicinom je daleko efikasnija 
od monoterapije, što rezultira značajnim produženjem ukupnog 
preživljavanja(113,120). 
Razvoj moderne onkologije neposredno je povezan sa napretkom u oblasti 
molekularne biologije, zahvaljujući kojem je otkriven niz tumorskih antigena koji su 
sada meta savremene takozvane ciljne onkoterapije (target therapy). 
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Trastuzumab je monoklonsko antitelo koje se specifično vezuje za HER-2 
receptor na površini ćelije. Deluje antiproliferativno, aktivira imunski sistem 
procesom koji se naziva ćelijska citotoksičnost zavisna od antitela. HER-2 pozitivni 
tumori dojke su osetljivi na hemioterapiju koja sadrži antraciklinske lekove, dok su 
rezistentni na primenu alkilirajućih lekova, kao što su CMF(121). 
O primeni Trastuzumaba u HER-2 pozitivnih pacijenata ima malo podataka i 
uglavnom na malim serijama pacijenata. Takođe postoje studije koje pokazuju da ER 
pozitivni tumori u grupi nodus negativnih bolesnica sa rakom dojke su rezistentni na 
tamoksifen, ako su udruženi sa HER-2 overekspresijom(121). 
 
1.5.4. Adjuvantna hormonska terapija   
 
Većina karcinoma dojke je hormonski zavisna u svom rastu i samim tim 
responzivna na hormonske manipulacije. Standard hormonske terapije u prvoj liniji 
je antiestrogen Tamoxifen(122,123).Osnovni uslov za efikasnost tamoksifena u 
smislu zaustavljanja rasta tumora je prisustvo steroidnih receptora u tkivu tumora 
(estrogenih i progesteronskih). Receptori za estrogen (ER) i progesteron (PR) su 
nuklearni proteini koji kao transkripcioni faktori regulišu ispoljavanje čitavog niza 
gena, od kojih su mnogi odgovorni za proliferaciju i rast tumora. Ispoljavanje 
progesteronskih receptora je regulisano estrogenom i zato se smatra da je 
progesteron marker funkcionalnosti estrogena. Ako jedan tumor sadrži ER, a ne 
sadrži PR pretpostavlja se da ER iz nekog razloga nefunkcionalan. Postoji ideja da bi 
takvi tumori trebalo da budu primarno rezistentni na tamoksifen. U kliničkoj praksi 
je uočeno da ER + i PR - tumori zaista slabije odgovaraju na tamoksifen. Međutim, 
neki tumori sa ovim fenotipom ipak odgovaraju na terapiju što je ostalo 
nerazjašnjeno.  
Novija istraživanja su pokazala da ipak postoje dva različita estrogena 
proteina ER alfa i ER beta, pri čemu funkcija drugog nije dovoljno razjašnjena(124). 
Klinička ispitivanja pokazuju da se korist od terapije tamoksifenom može postići i 
kod receptor negativnih tumora, ali u znatno manjoj meri, a da najverovatnije potiče 
od odgovora onih bolesnika kod kojih su receptori negativni, ali prisutni. Zato se 
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uvek mora praviti razlika između bolesnica koje su potpuno bez receptora od onih sa 
niskim nivoima receptora. 
Endokrina terapija je sastavni deo lečenja hormonski zavisnog karcinoma 
dojke, a prisustvo receptora za ER i PR u primarnom tumoru, predstavlja standardne 
prediktivne faktore odgovora na hormonsku terapiju. Oko 80% muškaraca sa rakom 
dojke ima pozitivne estrogenske i/ili progesteronske receptore, te je endokrina 
terapija potencijalno indikovana u značajnom broju ovih pacijenata(125).  
Tamoksifen, antiestrogen sa parcijalnim agonističkim estrogenim efektima, 
posle ovarijalne ablacije predstavlja drugu značajnu prekretnicu u endokrinom 
lečenju karcinoma dojke. Od 1977. godine kada su objavljeni prvi rezultati 
adjuvantne primene tamoksifena, koji su ukazali da tamoksifen tokom dve godine od 
mastektomije dovodi do značajnog smanjenja relapsa bolesti i mortaliteta od 
karcinoma dojke, njegova primena je ušla u svakodnevnu praksu u lečenju endokrino 
zavisnog karcionoma dojke širom sveta. Od tada je sprovedeno više desetina 
kliničkih studija sa ciljem da razjasne različiti aspekti primene tamoksifena.  
Poslednjih godina novija generacija hormonske terapije, kao što su inhibitori 
aromataze (Letrozol, Anastrazol i Exemestan), su pokazali superiornost u lečenju 
rako dojke kod postmenopauznih žena(125). Ova grupa lekova suprimira sintezu 
estrogena inhibicijom enzima aromataze blokirajući tako aromatizaciju androgena u 
estrogene u perifernim tkivima. 
Kod muškaraca za sada ima samo malo rezultata o njihovoj efikasnosti i to 
uglavnom na maloj seriji pacijenata(125). Ostaje otvoreno pitanje orhiektomije u 
ovih pacijenta(126). 
Za sada i dalje zlatni standard u lečenju raka dojke ostaje Tamoksifen. 
 
1.5.5. Lečenje metastatskog raka dojke 
 
Generalni pristup tretmanu metastatskog raka dojke je sličan i u muškaraca i u 
žena. Imajući u vidu da većina muškaraca sa rakom dojke ima estrogen receptor 
pozitivan tumor hormonska terapija je često prvi izbor. Tamoksifen je lek prvog 
izbora, a u drugoj liniji može se primeniti i LHRH analozi (ili orhijektomija) u 
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kombinicaiji sa inhibitorima aromataze(127-130). Dolazi u obzir i primena 
androgena, steroida, aminoglutetemida, estrogena. 
Za pacijente sa hormonorefrakternom bolešću ili rapidnom progresijom 
visceralnih metastaza hemioterapija obezbedjuje značajnu palijaciju. 
Hemioterapjski protokoli koji se mogu primenjivati kod muškaraca su slični 
onima kod žena, a bazirani su na antraciklinima, alkilirajućim agensin, taksanima i 
vink alkaloidima(120). Korist od primene Trastuzumaba u sistemskom lečenju nije 
potvrdjena u muškaraca te ne postoji zvanična preporuka za njihovu primenu u 






2. RADNE HIPOTEZE 
 
U našoj zemlji tokom poslednjih godina raste stopa incidencije i mortaliteta za rak 
dojke kod muškaraca. 
 
Patohistološke i kliničke karakteristike tumora utiču na preživljavanje muškaraca 
obolelih od karcinoma dojke.  
 
Muškarci sa višim stadijumom bolesti, većim primarnim tumorom, većim brojem 




3. CILJEVI RADA 
 
 Ciljevi ovog istraživanja su bili:  
1. Ispitivanje kretanja obolevanja i umiranja od raka dojke u centralnoj Srbiji u 
periodu 1999-2009. godine. 
2. Analiza osnovnih demografskih i kliničkih karakteristika muškaraca sa 
karcinomom dojke. 
3. Odredjivanje opšte stope trogodišnjeg i petogodišnjeg preživljavanja muškaraca sa 
karcinomom dojke. 
4. Analiza uticaj pojedinih prognostičkih faktora na dužinu preživljavanja muškaraca 
sa karcinomom dojke. 
5. Identifikacija nezavisnih prediktora preživljavanja kod mladjih (≤65 godina) i 




4. MATERIJAL I METODE 
 
4. 1. Tip studije 
 
Prvi deo istraživanja predstavlja deskriptivnu studiju u okviru koje se 
analizira obolevanje i umiranje od raka dojke, a drugi seriju slučajeva koja je 
prikupljena jednim delom retrospektivno, a drugim delom prospektivno. 
 
4.2. Mesto i period istraživanja 
 
U prvom delu istraživanja podaci o obolelima i umrlima od raka dojke i 
ostalim malignim tumorima dobijeni su iz nepublikovanog materijala Saveznog 
zavoda za statistiku za period 1999-2009. godine. Podaci o populaciji dobijeni su na 
osnovu podataka popisa za 2002. godinu i procene broja stanovništva Republičkog 
zavoda za statistiku za ostale godine.   
 U drugom delu istraživanja podaci o obolelima od karcinoma dojke su 
dobijeni iz istorija bolesti i to iz dve zdravstvene ustanove, Instituta za onkologiju i 
radiologiju Republike Srbije (IORS) i KBC „Bežanijska kosa“, za periodu od 
01.01.1996. godine do 31.12.2006. godine.  
 
4.3. Selekcija ispitanika 
 
U okviru deskriptivne studije podaci su dobijeni za celokupnu populaciju 
Centralne Srbije za period 1999-2009. godine. 
U okviru serije slučajeva prikupljeni su podaci od 84 muškarca obolela od  
karcinoma dojke kod kojih je dijagnoza histopatološki potvrdjena i po prvi put 
dijagnostikovana u IORS-u i KBC „Bežanijska kosa“ u periodu 1996-2006. godine. 
Pacijenti koji su imali tumore obostrano u dojkama, dva ili više tumora u dojkama, 
kao i primarni tumor u drugim organima su isključeni iz istraživanja. 
Podaci o novoobolelima od karcinoma dojke dobijeni su iz istorija bolesti 
pacijenata i patohistoloških izveštaja u IORS i KBC Bežanijska kosa. Ispitanici su 
bili praćeni od postavljanja dijagnoze bolesti do smrti ili cenzorisanja (odnosno do 
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završetka studije a da do smrtnog ishoda nije došlo, ili do trenutka kada je osoba 
izgubljena za dalje praćenje). Svaka obolela osoba od karcinoma dojke, član 
porodice ili ordinirajući doktor su bili telefonski kontaktirani u cilju utvrdjivanja 
statusa obolelih (živ/mrtav) ukoliko takav podatak nije bilo moguće dobiti iz istorije 
bolesti.  
 
4.4. Instrument istraživanja 
 
U okviru serije slučajeva podaci od obolelih od karcinoma dojke su dobijeni 
upitnikom koji je popunjavao jedan lekar. Upitnikom su prikupljeni podaci o 
demografskim karakteristikama ispitanika (uzrast u momentu dijagnoze, profesija, 
stepen obrazovanja i mesto stanovanja), porodičnoj anamnezi za rak dojke, kao i 
podaci o kliničkim karakteristikama bolesti kao što su stadijum bolesti (klasifikovan 
kao stadijum I, II, III i IV), gradus tumora (1, 2 i 3), veličina tumora (≤ 2cm, 2-5cm,  
> 5cm i mastitis), prisustvo steroidnih receptora (estrogen-ER i progesteron-PR 
opisani kao pozitivni, negativni i nepoznati), HER-2 status koji je odredjivan 
imunohistohemijskom metodom (opisan kao pozitivan, negativan i nepoznat), 
lokalne i regionalne metastaze, patohistološki tip tumora (duktalni invazivni, 
lobularni invazivni karcinom ili ostali tipovi- mešoviti, Morbus Paget), dužina 
remisije, tip intervencije i tip terapije. Prisustvo ili odsustvo udaljenih metastaza je 
bilo utvrdjeno kliničkim pregledom i dodatnim dijagnostičkim procedurama: RTG 
pluća, scintigrafija skeleta, CT ili NMR pregledi. Stadijum bolesti, nodalna 
zahvaćenost i prisustvo odnosno odsustvo metastaza je odredjeno na osnovu TNM 
klasifikacije(82) . Prikupljeni su i podaci o terapiji kojoj su bili podvrgnuti pacijenti i 
to vrsta hirurške intervencija (parcijalna, radikalna operacija ili tumerektomija), kao i 
vrsta adjuvantne terapije (hemioterapija, radioterapija i/ili hormonska terapija) (101). 
Od hemioterapije oboleli od karcinoma dojke su dobijali CMF protokol ( 
Ciklofosfamid, Metotreksat, 5-Fluorouracil) i FAC (5-Fluorouracil, Doksorubicin, 
Ciklofosfamid). U metastatskoj fazi bolesti pacijenti su primali kombinovanu 
terapiju (hormonska i/ili hemioterapija odnosno palijativna radioterapija). 
Studija je odobrena od strane Etičkog komiteta Medicinskog Fakulteta 
Univerziteta u Beogradu. 
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4.5. Statistička analiza 
 
U deskriptivnoj studiji izračunate su opšte, specifične i standardizovane stope 
incidencije i mortaliteta. Standardizovane stope su računate metodom direktne  
standardizacije, a kao standardna populacija je korišćena populacija sveta po 
Svetskoj zdravstvenoj organizaciji(102). Za procenu trenda obolevanja i  umiranja 
korišćen je linearni trend. U analizi trenda incidencije i mortaliteta korišćen je 
Fisher-ov test u cilju procene značajnosti koeficijenta linearne regresije.  
U okviru dela koji se odnosio na seriju slučajeva analizirano je  
preživljavanje obolelih od karcinoma dojke korišćenjem long-rank testa i Kaplan-
Meier-ove krive preživljavanja. U cilju identifikacije prediktora preživljavanja 







5.1. OBOLJEVANJE I UMIRANJE OD RAKA DOJKE U CENTRALNOJ 
SRBIJI U PERIODU 1999-2009. GODINE 
 
 U prvom delu istraživanja analizirano je kretanje obolevanja i umiranja  od 




Tabela 1. Procentualno učešće obolelih i umrlih od raka dojke među obolelima i 
umrlima od svih malignih tumora u muškoj i ženskoj populaciji, Centralna Srbija, 
1999-2009. godine 
Godine % učešće obolelih od raka dojke 
među obolelima od svih malignih 
tumora 
% učešće umrlih od raka dojke među 
umrlima od svih malignih tumora 
         Muškarci                  Žene            Muškarci                 Žene 
1999. 0,5 24,7 0,2 18,5 
2000. 0,4 25,0 0,2 18,3 
2001. 0,7 25,2 0,3 17,9 
2002. 0,4 25,4 0,3 18,6 
2003. 0,5 24,5 0,3 18,6 
2004. 0,5 22,5 0,3 18,1 
2005. 0,5 22,4 0,3 18,2 
2006. 0,4 23,7 0,4 17,6 
2007. 0,7 23,3 0,3 18,4 
2008. 0,4 24,0 0,3 18,4 
2009. 0,4 26,1 0,3 17,5 
1999-






Procentualno učešće obolelih od raka dojke u strukturi obolevanja od svih 
malignih tumora iznosilo je 24,2% za žene i 0,5% za muškarce (tabela 1), dok je taj 
udeo kada se posmatra umiranje 18,9% i 0,3%.  
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Tabela 2. Broj novoobolelih i umrlih, sirove i standardizovane stope incidencije i 
mortaliteta* (na 100.000 stanovnika) za rak dojke po polu, Centralna Srbija, 1999-
2009. godine 










1999.   47 1,1 15 0,3 2387 71,5 989 23 
2000. 44 1 16 0,3 2715 61,1 999 20,2 
2001. 83 2,1 16 0,3 2837 60,2 1031 20,3 
2002. 56 1,2 25 0,5 2912 59,4 981 18,7 
2003. 59 1,4 20 0,4 2846 56,1 1085 20,9 
2004. 68 1,6 27 0,5 2690 57,9 1081 20,5 
2005. 60 1,3 27 0,6 2617 60,4 1115 20,9 
2006. 56 1,2 30 0,6 2784 64,1 1079 19,1 
2007. 98 1,9 26 0,5 2835 62 1120 20 
2008. 51 1 24 0,5 2869 60,2 1121 20,3 
2009. 54 1,1 24 0,4 3307 58,3 1145 20,3 
1999-
2009. 61 1,35 23 0,45 2800 61,02 1068 20,38 
Inc*- incidencija na 100.000 stanovnika; Mt**-mortalitet na 100.000 stanovnika 
 
U periodu od 1999. do 2009. godine u Centralnoj Srbiji je od raka dojke 
prosečno obolevalo 2.800 žena  i 61 muškarac, a umiralo prosečno 1.068 žena i 23 
muškaraca (tabela 2). Žene su oko 46 puta češće i obolevale i umirale od raka dojke u 
odnosu na muškarce. Prosečna standardizovana stopa incidencije za navedeni period 
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iznosila je 61,0/100.000  kod žena i 1,4/100.000 kod muškaraca, dok su prosečne 
stope mortaliteta iznosile 20,4/100.000 i 0.4/100.000. 
 
Tabela 3. Trend mortaliteta od raka dojke po uzrasnim grupama i po polu u Centralnoj 










<40 0,013 y=0,028-0,003x p=0,373 
40-49 0,366 y=0,594-0,038x p=0,231 
50-59 1,019 y=0,754+0,044x p=0,462 
60-69 2,274 y=1,101+0,196x p=0,044 
70+ 4,193 y=3,211+0,164x p=0,070 
Žene 
<40 1,772 y=2,132-0,060x p=0,197 
40-49 29,284 y=36,050-1,128x p=0,004 
50-59 63,483 y=66,990-0,585x p=0,141 
60-69 82,585 y=72,515+1,678x p=0,001 
70+ 111,904 y=91,436+3,411x p=0,001 
 
Umiranje od raka dojke je retko pre 40 godine kod oba pola, a zatim prosečne 
uzrasno specifične stope mortaliteta rastu su sa godinama starosti i najviše su kod 
osoba starih 70 i više godina (tabela 3). Razlika u uzrasno specifičnim stopama 
mortaliteta između žena i muškaraca je mnogo veća u mlađim uzrasnim grupama 
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(ispod 40 god) 148 puta, a zatim se razlika smanjuje da bi u uzrastu preko 70 godina 
stope kod žena bile veće 26 puta. 
U posmatranom jedanaestogodišnjem periodu došlo je do porasta trenda 
umiranja od raka dojke kod žena u uzrastu 60-69 godina (y=72,515+1,678x; p=0,001) 
i starijih od 70 godina (y=91,436+3,411x; p=0,001) i opadanja umiranja u uzrastu 40-
49 godina (y=36,050-1,128x; p=0,004). U muškoj populaciji u navedenom periodu 




Tabela 4. Trend incidencije od raka dojke po uzrasnim grupama i po polu u 










<40 0,08 y=0,081-0.001x p=1,000 
40-49 1,75 y=2,384-0.104x p=0,131 
50-59 3,67 y=4,152-0,080x p=0,457 
60-69 6,55 y=4,925+0.271x p=0,414 
70+ 8,20 y=6,363+0.306x p=0,164 
Žene 
<40 10,39 y=2,132-0.060x p=0,197 
40-49 130,71 y=10,565+0,061x p=0,653 
50-59 195,46 y=133,868-0.527x p=0,612 
60-69 216,62 y=176,219+6,733x p=0,004 
70+ 181,74 y=166,351+2,565 p=0,069 
 
Kada posmatramo obolevanje od raka dojke značajniji porast obolevanja 
zapaža se u uzrastu 60-69 godina (y=176,219+6,733x, p=0,004) i to samo u ženskoj 
populaciji (tabela 4).  U toj uzrasnoj grupi stope obolevanja su najviše, dok su kod 






Grafikon 1. Standardizovane stope incidencije i mortaliteta* (na 100.000 stanovnika) 













U periodu od 1999-2009. godine u Centralnoj Srbiji došlo je porasta 
obolevanja od raka dojke i kod žena  i kod muškaraca , ali razlika nije bila statistički 
značajna (grafikon 1). Kada se posmatra umiranje od raka dojke u Centralnoj Srbiji 
može se zapaziti blago opadanje mortaliteta u ženskoj populaciji i značajan porast 
umiranja u muškoj populaciji (y=0,320+0,021x, p=0,044). 
 
5.2. DEMOGRAFSKE I KLINIČKE KARAKTERISTIKE MUŠKARACA SA 
KARCINOMOM DOJKE  
 
U drugome delu teze analizirano je da li postoji razlika u demografskim i 
kliničkim karakteristikama mladjih (≤ 65) i starijih (> 65) muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke. U grupi mladjih ispitanika bilo je 45 osoba sa karcinomom dojke sa 
prosečnom starošću od 56,5 (± 7,2) godina, a u grupi starijih ispitanika 39 osoba sa 
prosečnom starošću od 68,30 (± 5,0) godina.  
 
 
Tabela 5. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke prema 
mestu stanovanja 
M E S T O  
S T A N O V A N J A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BRO
J 
% BROJ % BROJ % 
BEOGRAD 31 68,9 26 66,7 57 67,9 
OSTALO*  14 31,1 13 33,3 27 32,1 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 0,047; p vrednost za χ2 test = 0,828;    
*Centralna Srbija, Kosovo i Metohija i Vojvodina 
 
Na tabeli 5 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke u odnosu na mesto stovanja. Izmedju ispitivanih grupa nije postojala 
statistički značajna razlika u odnosu na mesto stanovanja. 
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Tabela 6. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke prema 
zanimanju 
Z A N I M A N J E  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
 RADNIK 40 88,9 35 89,7 75 89,3 
OSTALO* 5 11,1 4 10,3 9 10,7 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 0,371; p vrednost za χ2 test = 0,831;  
*radiolog, ekonomista, pravnik, nastavnik 
 
Na tabeli 6 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema zanimanju. Mladji  muškarci oboleli od karcinoma dojke nisu 




Tabela 7. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke prema 
nivou obrazovanja 
N I V O  
O B R A Z O V A N J A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
NISKO I SREDNJE 41 91,2 34 87,1 75 89,2 
VIŠE I VISOKO 4 8,2 5 12,9 9 10,8 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test =1,946; p vrednost za χ2 test = 0,561;  
Na tabeli 7 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema nivou obrazovanja. Nije dobijena značajna razlika izmedju 




Tabela 8. Distribucija mladjih i starijih  muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema pozitivnoj porodičnoj anamnezi za maligne bolesti 
P O Z I T I V N A  
P O R O D I Č N A  
A N A M N E Z A  Z A  
M A L I G N E  
B O L E S T I  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
DA* 13 28,9 12 30,8 25 29,8 
NE 32 71,1 27 69,2 59 70,2 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 1,000; p vrednost za χ2 test = 0,958;  
*rak dojke, pluća, želuca,debelog creva 
 
Na tabeli 8 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema porodičnoj anamnezi. Mladji muškarci oboleli od karcinoma 
dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca u odnosu na porodičnu 
anamnezu. 
 
Tabela 9. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke prema 
inicijalnom stadijumu bolesti 
I N I C I J A L N I  
S T A D I J U M  
B O L E S T I  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
I 4 8,9 1 2,6 5 6,0 
II 14 31,1 18 46,2 32 38,1 
III  22 48,9 17 43,6 39 46,4 
IV 5 11,1 3 7,7 8 9,5 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 6,602; p vrednost za χ2 test = 0,252;  
 
Na tabeli 9 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke u odnosu na inicijalni stadijum bolesti. Izmedju ispitivanih grupa 
nije postojala statistički značajna razlika u odnosu na inicijalni stadijum bolesti. 
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Tabela 10. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema patohistološkom tipu tumora 
 T I P  
T U M O R A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
INVAZIVNI DUKTALNI 
KARCINOM 




8 17,8 4 10,3 12 14,3 
OSTALI* 2 4,4 4 10,3 6 7,1 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 1,823; p vrednost za χ2 test = 0,402;  
*Mešoviti tumor, Morbus Paget. 
 
Na tabeli 10 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke u odnosu na patohistološki tip tumora. Izmedju ispitivanih grupa nije 




Tabela 11. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema patohistološkom gradusu tumora 
G R A D U S  
T U M O R A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
GRADUS 1 3 6,7 3 7,7 6 7,1 
GRADUS 2 31 68,9 32 82,1 63 75,0 
GRADUS 3 11 24,4 4 10,3 15 17,9 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 




Na tabeli 11 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema patohistološkom gradusu tumora. Nije dobijena značajna 
razlika izmedju ispitivanih grupa u odnosu na patohistološki gradus tumora. 
 
Tabela 12. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema veličini tumora 
V E L I Č I N A  
T U M O R A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BRO
J 
% BROJ % 
(T1) ≤2 cm 8 23,5 9 30,0 17 26,6 
(T2) 2-5 cm 15 44,1 9 30,0 24 37,5 
(T3) >5cm 5 14,7 7 23,3 12 18,7 
(T4)
** 
6 17,7 5 16,7 11 17,2 
UKUPNO 34* 100,0 30* 100,0 64* 100,0 
χ2 test = 1,740; p vrednost za χ2 test = 0,628;  
*Za 11 muškaraca mladjih od 65 godina i za 9 starijih od 65 godina nije bila poznata 
veličina tumora. 
** tumor bilo koje veličine sa zahvatanjem kože ili torakalnog zida 
 
Na tabeli 12 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema veličini tumora. Mladji muškarci oboleli od karcinoma dojke 






Tabela 13. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema broju pozitivnih nodusa 
B R O J  
P O Z I T I V N I H  
N O D U S A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina  
BROJ % BROJ % BROJ % 
0 10 35,7 10 38,5 20 37,0 
1-3 8 28,6 8 30,8 16 29,7 
4-7 7 25,0 3 11,5 10 18,5 
>8  3 10,7 5 19,2 8 14,8 
UKUPNO 28* 100,0 26* 100,0 54* 100,0 
χ2 test = 2,029; p vrednost za χ2 test = 0,566;  
* Za 17 muškaraca mladjih od 65 godina i za 13 starijih od 65 godina nije bio poznat 
broj pozitivnih nodusa. 
 
Na tabeli 13 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke u odnosu na broj pozitivnih limfnih žlezdi. Izmedju ispitivanih grupa 
nije postojala statistički značajna razlika u odnosu na broj pozitivnih limfnih žlezdi. 
 
 
Tabela 14. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema prisustvu metastaza 
P R I S U S T V O  
M E T A S T A Z A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina  > 65 godina  
BROJ % BROJ % BROJ % 
DA 23 51,1 16 41,0 39 46,4 
NE 22 48,9 23 59,0 45 53,6 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 0,854; p vrednost za χ2 test = 0,355;  
 
Na tabeli 14 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema prisustvu metastaza. Mladji muškarci oboleli od karcinoma 
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dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca obolelih od raka dojke u 
odnosu na prisustvo metastaza. 
 
Tabela 15. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema lokalizaciji metastaza 
L O K A L I Z A C I J A  
M E T A S T A Z A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina  
BROJ % BROJ % BROJ % 
MEKA TKIVA 4 17,4 4 25,0 8 21,2 
KOSTI 6 26,1 6 37,5 12 31,8 
VISCERALNE 
METASTAZE 
6 26,1 5 31,3 11 28,7 
VIŠESTRUKE 
METASTAZE 
7 30,4 1 6,3 8 18,3 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 4,206; p vrednost za χ2 test = 0,328;  
 
Na tabeli 15 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema lokalizaciji metastaza Nije dobijena značajna razlika izmedju 
ispitivanih grupa u odnosu na lokalizaciju metastaza. 
 
Tabela 16. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema prisustvu estrogenih receptora u tumoru 
P R I S U S T V O  
E S T R O G E N I H  
R E C E P T O R A  
S T  A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
POZITIVNI 25 59,5 31 79,5 56 69,1 
NEGATIVNI 17 40,5 8 20,5 25 30,9 
UKUPNO 42* 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 3,777; p vrednost za χ2 test = 0,052;  




Na tabeli 16 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema prisustvu estrogenih receptora u primarnom tumoru. U grupi 
starijih muškaraca sa karcinomom dojke je bilo značajno veći broj ispitanika sa 




Tabela 17. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema prisustvu progesteronskih receptora u tumoru 
 
P R I S U S T V O  
P R O G E S T E R O -
N S K I H  
R E C E P T O R A  
 
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
POZITIVNI 22 52,4 27 69,2 49 60,5 
NEGATIVNI 20 47,6 12 30,8 32 39,5 
UKUPNO 42* 100,0 39 100,0 81 100,0 
χ2 test = 2,402; p vrednost za χ2 test = 0,121;  




Na tabeli 17 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema prisustvu progesteronskih receptora u tumoru. Mladji 
muškarci oboleli od raka dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca 





Tabela 18. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema prisustvu HER-2 receptora u tumoru 
P R I S U S T V O  
H E R 2  
R E C E P T O R A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina  > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
POZITIVNI 7 15,9 5 12,8 12 14,5 
NEGATIVNI 37 84,1 34 87,2 71 85,5 
UKUPNO 44* 100,0 39 100,0 83 100,0 
χ2 test = 0,159; p  vrednost za χ2 test = 0,069;  
* Za jednog muškarca mladjeg od 65 godina nije bio poznat status po pitanju 
prisustva HER-2 receptora. 
 
Na tabeli 18 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvo HER-2 receptora. Izmedju ispitivanih grupa 
nije postojala statistički značajna razlika u odnosu na prisustvo HER-2 receptora. 
 
 
Tabela 19. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema vrsti operacije 
V R S T A  
O P E R A C I J E  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
BIOPSIJA  11 24,4 6 15,4 17 20,2 
PARCIJALNA 
OPERACIJA 




30 66.7 26 66,6 56 66,7 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 3,345; p vrednost za χ2 test = 0,340; 
 
Na tabeli 19 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema vrsti operacije. Mladji muškarci oboleli od karcinoma dojke 
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nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke u 
odnosu na vrstu operacije. 
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Tabela 20. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema vrsti adjuvantne hemioterapije 
V R S T A  
A D J U V A N T N E  
H E M I O T E R A -
P I J E  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
DA* 23 51,1 7 18,0 30 35,7 
NE 22 48,9 32 82,1 54 64,3 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0  84 100,0 
χ2 test = 1,277; p vrednost za χ2 test = 0,002;  
*CMF(C-Ciklofosfamid, M-Metotrexat, F-5-Fluorouracil)  
 
Na tabeli 20 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema vrsti adjuvantne hemioterapije. Mladji muškarci oboleli od 
karcinoma dojke su značajno češće dobijali CMF terapiju u odnosu na starije 
muškarce sa karcinomom dojke.  
 
 
Tabela 21. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema primeni adjuvantne hormonske terapije 
A D J U V A N T N A  
H O R M O N S K A  
T E R A P I J A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
BEZ TAMOKSIFENA 22 48,9 12 30,8 34 40,5 
SA TAMOKSIFENOM 23 51,1 27 69,2 50 59,5 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 2,847; p vrednost za χ2 test = 0,092;  
 
Na tabeli 21 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema primeni adjuvantne hormonske terapije. Mladji muškarci 
oboleli od karcinoma dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca 
obolelih od karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hormonske terapije. 
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Tabela 22. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema primeni adjuvantne radioterapije 
A D J U V A N T N A  
R A D I O T E R A P I J A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina 
BR
OJ 
% BROJ % BROJ % 
DA 11 24,4 14 35,9 25 29,8 
NE 34 75,6 25 64,1 59 70,2 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 5,347; p vrednost za χ2 test = 0,530;  
 
Na tabeli 22 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema primeni adjuvantne radioterapije. Mladji muškarci oboleli od 
karcinoma dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca obolelih od 




Tabela 23. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema primeni sistemske hemioterapije 
S I S T E M S K A  
H E M I O T E -
R A P I J A ( H T )  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina > 65 godina  
BROJ % BROJ % BROJ % 
DA 22 56,4 15 46,9 37 52,1 
NE 17 43,6 17 53,1 34 47,9 
UKUPNO 39* 100,0 32* 100,0 71* 100,0 
χ2 test = 0,640; p vrednost za χ2 test = 0,424;  
*6 nepoznatih u grupi mladjih od 65 godina i 7 nepoznatih u grupi starijih od 65 
godina 
 
Na tabeli 23 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema primeni sistemske hemioterapije. Nije dobijena značajna 
razlika izmedju ispitivanih grupa u odnosu na primenu sistemske hemioterapije. 
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Tabela 24. Distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 
prema prisustvu relapsa 
P R I S U S T V O  
R E L A P S A  
S T A R O S T  
U K U P N O  
≤ 65 godina  > 65 godina 
BROJ % BROJ % BROJ % 
DA 22 46,7 18 47,4 40 47,0 
NE 24 53,3 20 52,6 44 53,0 
UKUPNO 45 100,0 39 100,0 84 100,0 
χ2 test = 1,722; p vrednost za χ2 test = 0,949  
 
Na tabeli 24 prikazana je distribucija mladjih i starijih muškaraca obolelih od 
karcinoma dojke prema prisustvu relapsa. Mladji muškarci oboleli od karcinoma 
dojke nisu se značajno razlikovali od starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke 




5.3.OPŠTE PREŽIVLJAVANJE ZA MUŠKARACE OBOLELE OD  
KARCINOMA DOJKE 
 
U trećem delu istraživanja analizirano je opšte preživljavanje svih muškaraca 
obolelih od karcinoma dojke. Minimalna dužina praćenja ispitanika je iznosila 1 
mesec,  a maksimalna 216 meseci. Tokom praćenja od 84 osoba 45 osobe su umrle, a 




Tabela 25. Opšte preživljavanje za muškarce obolele od karcinoma dojke  
PERIOD % PREŽIVELIH 
12 meseci 89,0 
24 meseci 80,0 
36 meseci 71,0 
48 meseci 62,0 
60 meseci 55,0 
 

























Na tabeli 25 je prikazano ukupno preživljavanje za muškarce obolele od 
karcinoma dojke, a na grafikonu 2 je prikazana Kaplan-Meier-ova kriva 
preživljavanja. Jednogodišnje preživljavanje obolelih od karcinoma dojke je iznosilo 
89,0%, trogodišnje 71%, a petogodišnje 55,0%. 
 
Tabela 26. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 















106,8 10,9 85,4-128,1 84,0 20,3 44,1-123,8 
 
 
Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke su prikazani na tabeli 26. Prosečno preživljavanje za muškarce 
obolele od raka dojke je iznosilo 106,8 meseci, a medijana 84 meseca. 
 
 
5.3 . UTICAJ PROGNOSTIČKIH FAKTORA NA DUŽINU 
PREŽIVLJAVANJA MUŠKARACA SA KARCINOMOM DOJKE 
 




                                       % PREŽIVELIH 
≤ 65 godina > 65 godina 
12 meseci 87,0 92,0 
24 meseci 76,0 84,0 
36 meseci 73,0 68,0 
48 meseci 62,0 63,0 
60 meseci 54,0 60,0 
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Na tabeli 27 su prikazane stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na uzrast. Oboleli su podeljeni u dve uzrasne grupe: mladji 
muškarci (≤ 65 godina) i stariji muškarci (> 65 godina). U grupi mladjih muškaraca 
trogodišnje preživljavanje je iznosilo 73%, a petogodišnje 54%, a u grupi starijih 
muškaraca 68% i 60%.  
 
Grafikon 3. Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma 


























1.0 ≤ 65 godina; > 65 godina 
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Na grafikonu 3 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na uzrast. Izmedju mladjih i starijih muškaraca 
nije postojala značajna razlika u dužini preživljavanja (p za log-rank test= 0,962). 
Tabela 28. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 

















≤ 65 91,1 8,3 74,8-107,3 77,0 - - 
> 65 104,3 13,1 78,6-130,0 99,0 24,2 51,5-146,4 
 
Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na uzrast su prikazani na tabeli 28. U uzrasnoj grupi 
mlađih muškaraca medijana preživljavanja je iznosila 77 meseci, a u grupi starijih 
muškaraca 99 meseci. Prosečno preživljavanje za mladje muškarce sa karcinom dojke 








                                  % PREŽIVELIH 
Osoba sa područja 
Beograda 
Osoba sa ostalih područja 
* 
12 meseci 89,0 89,0 
24 meseci 77,0 85,0 
36 meseci 73,0 67,0 
48 meseci 64,0 59,0 
60 meseci 60,0 50,0 
*Centralna Srbija, Kosovo i Metohija i Vojvodina 
 
Na tabeli 29 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na mesto stanovanja. Trogodišnje i petogodišnje 
preživljavanje je bilo neznatno duže za muškarce obolele od karcinoma dojke sa 


















Grafikon 4. Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma 

























Legenda: 1,00 Beograd; 2,00 Ostalo( Centralna Srbija- CS, Kosovo i Metohija-KiM i 
Vojvodina) 
Na grafikonu 4 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na mesto stanovanja. Izmedju obolelih od 
karcinoma dojke koji su živeli u Beogradu i onih koji su živeli u ostalim područjima  
nije postojala značajna razlika u dužini preživljavanja (p za log-rank test =0,459). 
 
Tabela 30. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 

















Beograd 94,5 7,4 79,9-109,1 114,0 28,5 58,0-169,9 
Ostalo* 96,4 15,3 66,2-126,5 77,0 13,6 50,2-103,7 
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*Centralna Srbija, Kosovo i Metohija i Vojvodina 
 
Prosečno preživljavanje za muškarce obolele od karcinoma dojke sa područja 
Beograda (94,5 meseci) bilo je slično prosečnom preživljavanju ispitanika sa ostalih 
područja (96,4 meseca) (tabela 30). Medijana preživljavanja za obolele sa područja 
Beograda je iznosila 114 meseci, a za obolele sa ostalih područja 77 meseci. 
 
Tabela 31. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
zanimanje 
 
             Period 
% PREŽIVELIH 
         Radnika Lica drugih vidova 
zanimanja* 
12 meseci 87,0 96,0 
24meseci 78,0 83,0 
36 meseci 70,0 74,0 
48 meseci 57,0 70,0 
60 meseci 54,0 60,0 
*radiolog, ekonomista, pravnik, nastavnik 
 
Na tabeli 31 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na zanimanje. Trogodišnje preživljavanje je iznosilo za 
radnike 70% i za druga zanimanja 74%, a petogodišnje preživljavanje 54% i 60%. 
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Grafikon 5.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 


























1,00  radnik 
2,00 ostalo 
 
Na grafikonu 5 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na zanimanje. Izmedju radnika i osoba drugih 




Tabela 32. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















Radnik 102,9 12,6 78,3-127,7 114,0 28,2 58,7-169,2 
Ostalo*  92,5 10,9 71,1-113,8 84,0 14,6 55,4-112,6 
 
Na tabeli 32 prikazano je prosečno preživljavanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na zanimanje. Prosečna dužina 
preživljavanja radnika je bila 102,9 meseci, a osoba ostalih zanimanja 92,5 meseci. 
Medijana preživljavanja za radnike je iznosila 114 meseci, a za osobe ostalih 
zanimanja 84 meseca. 
 
 




                                      % PREŽIVELIH 
Osoba sa niskim i srednjim 
obrazovanjem 
Osoba sa višim i visokim 
obrazovanjem 
12 meseci 91,0 78,0 
24 meseci 84,0 44,0 
36 meseci 74,0 44,0 
48 meseci 64,0 44,0 
60 meseci 58,0 44,0 
 
Na tabeli 33 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na nivo obrazovanja. Pacijenti su podeljeni u dve grupe, 
one sa niskim i srednjim nivoom obrazovanja, i druge, sa višim i visokim nivoom 
obrazovanja. Za ispitanike sa niskim i srednjim obrazovanjem jednogodišnje 
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preživljavanje je iznosilo 91%, a za ispitanike sa višim i visokim obrazovanjem 78%. 
Trogodišnje preživljavanje je bilo za prvu grupu 74%, a za drugu 44%, a petogodišnje 
preživljavanje je bilo približno slično za obe posmatrane grupe (58,0% i 44,0%).  
 
Grafikon 6.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 


























0-niži i srednji nivo obrazovanja 
1- viši i visoki nivo obrazovanja. 
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Na grafikonu 6 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na nivo obrazovanja. Izmedju osoba 
sa različitim stepenom obrazovanja nije postojala značajna razlika u dužini 
preživljavanja (p za log-rank test = 0,169).  
 
Tabela 34. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 



















111,2 11,6 88,3-134,0 99,0 19,9 59,8-138,1 
Više i 
visoko 
68,6 17,2 34,8-102,4 34,0 1,4 31,0-36,9 
 
Na tabeli 34 prikazano je prosečno preživljavanje i medijana preživljavanja za 
muškarce sa karcinomom dojke u odnosu na nivo obrazovanja. Prosečno 
preživljavanje osoba sa niskim i srednjim nivoom obrazovanja je iznosilo 112 meseci, 
a medijana 99 meseci. Kod osoba sa višim i visokim obrazovanjem prosečno 








Tabela 35. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
pozitivnu  porodičnu anamnezu za maligne bolesti 
 
Period 
                        % PREŽIVELIH 
Osoba sa pozitivnom PA* 
za neke druge maligne 
bolesti 
Osoba sa negativnom PA* 
za neke druge maligne 
bolesti 
12 meseci 92,0 88,0 
24 meseci 80,0 79,0 
36 meseci 72,0 71,0 
48 meseci 64,0 62,0 
60 meseci 55,0 58,0 
*Porodična anamneza 
 
Na tabeli 35 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na na pozitivnu porodičnu anamnezu za maligne bolesti. 
Trogodišnje preživljavanje za osobe sa pozitivnom porodičnom anamnezom za 
maligne bolesti je bilo 72%, a za osobe sa negativnom anamnezom 71%,  dok je 














Grafikon 7.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja  za muškarce obolele od 























Legenda: 0,00  negativna (NE); 1,00  pozitivna (DA). 
 
Na grafikonu 7 je prikazana Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja  za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na pozitivnu porodičnu anamnezu za 
maligne bolesti. Između osoba sa pozitivnom i negativnom porodičnom anamnezom 
za maligna oboljenja nije postojala značajna razlika u dužini preživljavanja (p za log-
rank test =0,993).  
 
 
Tabela 36.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na porodičnu anamnezu za maligne bolesti 
















DA 92,9 10,5 72,3-113,5 114,0 313,3 52,7-175,4 
NE 117,4 12,7 92,4-142,4 84,0 19,2 46,3-121,7 
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Na tabeli 36 prikazano je prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na pozitivnu porodičnu 
anamnezu za maligne bolesti. Prosečno preživljavanje osoba sa pozitivnom 
porodičnom anamnezom za maligne bolesti je bilo 92 meseca, a medijana 114 meseci. 
Osobe sa negativnom porodičnom anamnezom za maligno oboljenje su imale 
prosečno preživljavanje od 117 meseci, a medijana je iznosila 84 meseci.  
 
Tabela 37. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
inicijalni stadijum bolesti 
 
Period 
                              % PREŽIVELIH 
I stadijum II stadijum III stadijum IV stadijum 
12 meseci 100,0 97,0 92,0 38,0 
24 meseci 100,0 97,0 74,0 25,0 
36 meseci 100,0 94,0 61,0 13,0 
48 meseci 100,0 90,0 47,0 0,0 
60 meseci 100,0 87,0 38,0 0,0 
 
Na tabeli 37 prikazani su rezultati stopa preživljavanja za obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na inicijalni stadijum bolesti. Uočeno je 100% 
jednogodišnje, trogodišnje, i četvorogodišnje i petogodišnje preživljavanje  u osoba sa 
prvim kliničkim stadijumom. Kod pacijenata sa drugim kliničkim stadijumom bolesti 
četvorogodišnje preživljavanje je bilo 90%, a petogodišnje 87%. Trogodišnje 
preživljavanje kod pacijenata sa trećim kliničkim stadijumom bolesti je bilo 61%, a 
petogodišnje 38%. Najmanja dužina trogodišnjeg i petogodišnjeg preživljavanja je 
bila kod pacijenata sa četvrtim kliničkim stadijumom bolesti (13% i 0%).   
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Grafikon 8. Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od karcinom 



























Legenda: 1,00 –I stadijum ; 2,00 –II stadijum; 3,00-III stadijum ; 4,00-IV stadijum. 
 
Na grafikonu 8 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinom dojke u odnosu na inicijalni stadijum bolesti.  Osobe 
sa karcinom dojke imaju značajnu razliku u dužini preživljavanja u odnosu na 








Tabela 38. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 

















I 216 0 216 216 - - 
II 124,0 7,8 109,4-140,1 131,0 7,2 116,8-145,2 
III 80,5 11,5 57,9-103,1 49,0 5,4 38,3-59,7 
IV 22,3 6,4 9,6-34,9 12,0 4,9 2,321,7 
 
Na tabeli 38 prikazano je prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja 
obolelih od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na inicijalni stadijum bolesti. 
Prosečna dužina preživljavanja za pacijente prvog stadijuma bolesti je bilo 216 
meseci (medijana 216 meseci), drugog stadijuma bolesti 124 meseca (medijana 131 
mesec), trećeg stadijuma bolesti 80,5 meseci (medijana 49 meseci) i četvrtog 
stadijuma 22,3 meseca (medijana 12 meseci). 
 
 
Tabela 39. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
patohistološki tip tumora 
 
Period 









Osoba sa drugim 
tipovima tumora* 
12 meseci 88,0 92,0 100,0 
24 meseci 80,0 75,0 80,0 
36 meseci 71,0 75,0 60,0 
48 meseci 68,0 42,0 40,0 
60 meseci 63,0 32,0 40,0 




Na tabeli 39 prikazani su rezultati  preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma 
dojke u odnosu na patohistološki tip tumora. Pacijenti su podeljeni u tri grupe prema 
patohistološkom tipu tumora, prva kod kojih je dijagnostikovan invazivni duktalni 
karcinom, druga sa invazivnim lobularnim karcinomom i treća kod kojih je 
dijagnostkovan Paget ili medularni karcinom. Petogodišnje preživljavanje ispitanika 
sa verifikovanim invazivnim duktalnim karcinomom je iznosilo 63%, sa invazivnim 
lobularnim karcinomom 32%, a sa drugim patohistološkim tipovima tumora 40%.  
 
Grafikon 9.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 1,00 Duktalni invazivni karcinom; 2,00 Lobularni invazivni karcinom; 3,00 
Ostali 
 
Na grafikonu 9 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na patohistološki tip tumora. Muškarci oboleli 
od karcinoma dojke nisu se značajno razlikovali u dužini preživljavanja u odnosu na 






Tabela 40. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
























73,0 12,5 48,5-97,5 55,0 7,7 39,7-70,2 
Ostali* 86,0 26,4 34,1-137,8 57,0 14,2 29,0-84,9 
*Mešoviti tumor, Morbus Paget 
 
Na tabeli 40 prikazani su rezultati prosečnog preživljvanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
patohistološki tip tumora. Prosečno preživljavanje (117,2 meseci) je bilo najduže kod 
osoba sa verifikovanim duktalnim invazivnim karcinomom, a najkraće kod osoba sa 










                                              % PREŽIVELIH 
G1* G2**  G3***  
12 meseci 100,0 94,0 67,0 
24 meseci 100,0 85,0 47,0 
36 meseci 100,0 77,0 33,0 
48 meseci 100,0 69,0 20,0 
60 meseci 100,0 63,0 13,0 
*Gradus tumora 1; **Gradus tumora 2; ***Gradus tumora 3. 
 
Na tebeli 41 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na gradus tumora. Patohistološki su tumori gradirani na tri 
stepena. Pacijenti sa tumorom gradusa 1 imaju 100% jednogodišnje, i trogodišnje 
preživljavanje, a i petogodišnje preživljavanje je iznosilo 100%. Osobe sa tumorom 
gradusa 2 zabeležile su trogodišnje preživljavanje od 77% i petogodišnje od 63%, dok 
je kod osoba sa verifikovanim tumorom gradusa 3 trogodišnje preživljavanje iznosilo 















Grafikon 10.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 



























Legenda: 1,00 gradus 1;  2,00 gradus 2;   3,00 gradus 3 
 
Na grafikonu 10 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na gradus tumora. Dužina preživljavanja kod 
muškaraca obolelih od karcinoma dojke je bila značajno različita u odnosu na gradus 












Tabela 42.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















G1 110,0 13,4 83,5-
136,4 
121,0 0 - 
G2 118,8 12,6 93,9-
143,6 
114,0 27,2 60,5-167,4 
G3 43,9 9,8 24,6-
63,2 
32,0 7,0 18,1-45,8 
 
Na tabeli 42 prikazani su rezultati prosečnog preživljvanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
gradus tumora. Prosečno preživljavanje za obolele od karcinoma dojke je iznosilo 110 
meseci za gradus 1, 118,8 meseci za gradus 2 i 43,9 meseci za gradus 3. Medijana za 








                              % PREŽIVELIH u odnosu na veličinu 
tumora 
(T1c) ≤2c m (T2) 2-5 cm (T3) >5cm (T4)* 
12 meseci 100,0 88,0 100,0 100,0 
24 meseci 100,0 83,0 91,0 91,0 
36 meseci 100,0 79,0 82,0 64,0 
48 meseci 100,0 75,0 51,0 55,0 
60 meseci 100,0 70,0 38,0 45,0 
*tumori sa zahvatanjem koze ili pektoralnog zida ili jednog i drugog, ili znaci kancer 
mastitisa. 
 
Na tabeli 43 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na veličinu tumora. Pacijenti su podeljeni u 4 grupe prema 
veličini tumora: T1 (osobe sa tumorom  ≤2 cm), T2 (osobe sa tumorom  2-5cm), T3 
(osobe sa tumorom  > 5cm) i T4 (osobe sa tumorom bez obzira na njegovu veličinu ali 
sa znacima kancer mastitisa ili zahvatanjem kože, ili pektoralnog zida, odnosno i 
jednog i drugog). Trogodišnje i petogodišnje preživljavanje osoba sa rakom dojke je u 














Grafikon 11.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 




























Legenda: 1,00 -tumor  ≤2cm;  2,00- tumor 2-5cm;  3,00- tumor > 5cm; 
 4,00-  tumor bez obzira na veličinu ali sa znacima kancer mastitisa ili sa zahvatanjem 
kože, ili pektoralnog zida, ili i jedno i drugo - tumor T4; 
 
Na grafikonu 11 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na veličinu tumora. Muškarci sa 
karcinomom dojke imaju značajno različitu dužinu preživljavanja u odnosu na 






Tabela 44. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 

































60,0 7,7 44,8-75,1 
(T4) 73,8 11,1 51,8-
95,7 
60,0 14,3 31,9-88,0 
 
Na tabeli 44 prikazani su rezultati prosečnog preživljvanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
veličinu tumora. Osobe sa T1 tumorom  su  imale prosečno preživljavanje od 138,5 
meseci (medijana 148 meseci), sa T2 tumorom 97,2 meseci (medijana 131 mesec), sa 




Tabela 45. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
broj histopatološki  pozitivnih limfnih nodusa 
 
Period 




4-7 (N+) >8 (N+) 
12 meseci 95,0 93,0 100,0 100,0 
24 meseci 98,0 99,0 90,0 88,0 
36 meseci 90,0 87,0 80,0 88,0 
48 meseci 90,0 87,0 50,0 75,0 
60 meseci 90,0 87,0 40,0 63,0 
 
Na tabeli 45 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na postojanje sekundarnih depozita u regionalnim limfnim 
nodusima. Osobe bez sekundarnih depozita u regionalnim limfnim žlezdama su u 
većem procentu imale duže preživljavale nego osobe sa jednim ili više pozitivnih 
limfnih nodusa. Trogodišnje preživljavanje za osobe bez sekundarnih depozita u 
limfnim nodusima je bilo 90%, sa 1-3 pozitivna nodusa 87%, 4-7 nodusa 80%, a sa 
preko 8 pozitivnih nodusa 88%. Petogodišnje preživljavanje za osobe bez pozitivnih 
limfnih nodusa je bilo 90%, sa 1-3 nodusa 87%, 4-7 nodusa 40%, a sa preko 8 





Grafikon 12.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 



























Legenda: 0,00 -negativne limfne žlezde; 1,00- 1-3 pozitivna limfna žlezda; 2,00- 4-7 
pozitivnih limfnih žlezda; 3,00- preko 8 pozitivnih limfnih žlezda. 
 
Na grafikonu 12 je prikazana  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na broj pozitivnih žlezdi. Postoji 
značajna razlika u dužini preživljavanja muškaraca sa karcinomom dojke u odnosu na 







Tabela 46.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 




























148,0 0 - 
4-7 (N+) 97,8 24,1 50,5-
145,1 
58,0 17,3 23,9-92,0 
>8 (N+) 68,6 7,0 54,8-
82,3 
73,0 12,0 49,3-96,5 
 
Na tabeli 46 prikazano je prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na broj pozitivnih 
limfnih žlezda. Najduže prosečno preživljavanje (129 meseci) je iznosilo kod osoba 
bez sekundarnih depozita u limfnim žlezdama, a najkraće kod osoba sa preko 8 
pozitivnih limfnih žlezdi (68,6 meseci). Medijana preživljavanja kod osoba sa 
sekundarnim depozitima u 1-3 lifnih žlezda je bila 148 meseci, u 4-7 limfnih žlezda 








                              % PREŽIVELIH 
DA NE 
12 meseci 82,0 95,0 
24 meseci 67,0 91,0 
36 meseci 56,0 84,0 
48 meseci 46,0 77,0 
60 meseci 35,0 77,0 
 
 
Na tabeli 47 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvo metastaza. Trogodišnje preživljavanje kod 
obolelih od karcinoma dojke sa metastazama je bilo 56%, a bez metastaza 84%. 



















Grafikon 13.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00  - NE; 1,00 - DA. 
 
Na grafikonu 13 je prikazana  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na prisustvo metastaza. Izmedju 
muškaraca sa i bez metastaza postojala je značajna razlika u dužini preživljavanja (p 








Tabela 48. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















DA 71,0 10,0 51,3-91 49,0 10,1 29,1-68,8 
NE 116,2 7,9 101-132 - - - 
Prosečno preživljavanje muškaraca obolelih od karcinoma dojke sa prisustvom 
metastaza je bilo 71 mesec (medijana 49 meseci), a bez prisustva metastaza 116,2 
meseca (tabela 48). 
 
 











12 meseci 100,0 92,0 82,0 50,0 
24 meseci 88,0 92,0 55,0 25,0 
36 meseci 50,0 92,0 45,0 25,0 
48 meseci 50,0 67,0 36,0 25,0 
60 meseci 33,0 50,0 18,0 8,0 
 
Na tabeli 49 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na lokalizaciju metastaza. Oboleli su razvrstani u 4 grupe 
prema lokalizaciji metastaza: I grupa-metastaze samo u mekim tkivima, II gripa- 
metastaze u kostima, III grupa – visceralne metastaze i IV grupa -višetruke metastaze. 
Trogodišnje i petogodišnje preživljavanje je bilo najduže kod obolelih od raka dojke 
sa izolovanim koštanim metastazama (92% preživi tri godine, a 50% pet godina). 





Grafikon 14.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 





























Legenda: 1,00 -meka tkiva; 2,00 -kosti;  3,00 -visceralne metastaze; 4,00  - visetruke 
metastaze. 
 
Na grafikonu 14 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na lokalizaciju metastaza. Izmedju 
muškaraca obolelih od karcinoma dojke postoji značajna razlika u dužini 




Tabela 50. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
















Meka tkiva 70,3 15,4 40,2-100,4 39,0 18,2 3,4-74,6 




50,4 9,7 31,3-69,5 40,0 13,2 14,1-65,9 
Višetruke 
metastaze 
28,6 10,0 13,5-43,4 18,0 9,9 0,0-37,4 
 
Na tebeli 50 prikazano je prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na lokalizaciju 
metastaza. Prosečno preživljavanje kod obolelih od karcinoma dojke sa koštanim 
metastazama je bilo 106,3 meseca (medijana 81 mesec) , sa visceralnim metastazama 
50,4 meseca (medijana 40 meseci), sa metastazama u meka tkiva 70,3 meseca 




Tabela 51. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
prisustvu estrogenih receptora u tumoru 
 
Period 
                                      % PREŽIVELIH 
Pozitivni Negativni 
12 meseci 95,0 75,0 
24 meseci 86,0 67,0 
36 meseci 77,0 59,0 
48 meseci 71,0 41,0 
60 meseci 65,0 37,0 
75 
 
Na tabeli 51 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvu estrogenih receptora u tumoru. Trogodišnje 
preživljavanje kod osoba sa pozitivnim estrogenmim receptorima u tumoru je bilo 
77%, a sa negativnim estrogenim receptorima u tumoru 59%. Pet godina je preživelo 
65% ispitanika u grupi sa pozitivnim estrogemim receptorima u tumoru, a 37% u  
grupi sa negativnim estrogenim receptorima u tumoru. 
 
 
Grafikon 15. Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 























Legenda: 0,00- negativni estrogeni receptori u tumoru; 1,00 pozitivni estrogeni 
receptori u tumoru. 
 
Na grafikonu 15 je prikazana Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na prisustvu estrogenih receptora u 
tumoru. Izmedju osoba sa pozitivnim i negativnim estrogenim receptorima u tumoru 





Tabela 52.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja  za muškarce obolele od 

















Pozitivni 97,0 7,1 83,2-111,1 114,0 23,7 67,5-160,4 
Negativni 82,0 15,5 51,6-112,4 55,0 6,5 42,1-67,8 
 
Na tabeli 52 prikazani su rezultati prosečnog preživljvanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
prisustvu estrogenih receptora u tumoru. Prosečna dužina preživljavanja ispitanika sa 
pozitivnim estrogenim receptorima u tumoru je bila 97,0 meseci (medijana 114 
meseci), a sa negativnim 82,0 meseca (medijana 55 meseci). 
 
Tabela 53. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 






12 meseci 92,0 84,0 
24 meseci 82,0 78,0 
36 meseci 73,0 68,0 
48 meseci 73,0 45,0 
60 meseci 69,0 38,0 
 
Na tabeli 53 prikazani su rezultati preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvu progesteronskih receptora u tumoru. 
Trogodišnje preživljavanje kod osoba sa pozitivnim progesteronskim receptorima je 
bilo 73%, dok je kod osoba sa negativnim progesteronskim receptorima iznosilo 68%, 
a pet godina je preživelo 69% ispitanika u grupi sa pozitivnim progesteronskim 
receptorima i 38% u grupi bez progesteronskih receptora. 
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Grafikon 16.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00 negativni progesteronski receptori u tumoru; 1,00 pozitivni 
progesteronski receptori u tumoru. 
 
Na grafikonu 16 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na prisustvu progesteronskih receptora u 
tumoru. Izmedju muškaraca sa karcinomom dojke koji su imali pozitivne i onih koji 
su imali negativne progesteronske receptore u tumoru postojala je značajna razlika u 






Tabela 54.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 



















Pozitivni 102,3 7,6 87,4-117,3 131,0 131,0 66,0-195,9 
Negativni 86,7 14,9 57,4-116,1 57,0 6,5 44,1-69,8 
 
 
Na tabeli 54 prikazani su rezultati prosečnog preživljavanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
prisustvu progesteronskih receptora u tumoru. Osobe sa pozitivnim progesteronskim 
receptorima (PR) imale su prosečno preživljavanje od 102,3 meseca, a osobe sa 
negativnim PR 86,7 meseci. Medijana kod osoba sa pozitivnim PR je bila 131 meseci, 
a kod osoba sa negativnim PR 57 meseci. 
 
Tabela 55. Stope preživljavanja  za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
prisustvo HER-2 receptora u tumoru 
 
Period 
                                      % PREŽIVELIH 
Pozitivni Negativni 
12 meseci 92,0 89,0 
24 meseci 75,0 80,0 
36 meseci 67,0 71,0 
48 meseci 67,0 61,0 
60 meseci 67,0 56,0 
 
Na tabeli 55 prikazani su rezultati preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvu HER-2 receptora u tumoru. Trogodišnje 
preživljavanje osoba sa pozitivnim HER2 receptorima u tumoru je bilo 67%, a sa 
negativnim HER 2 receptorima u tumoru 71%. Petogodišnje preživljavanje je bilo 
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veće u osoba sa negativnim HER2 statusom (56%) nego sa pozitivnim HER2 
statusom (67%). 
 
Grafikon 17. Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00 negativni; 1,00 pozitivni. 
 
Na grafikonu 17 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na prisustvo HER-2 receptora u 
tumoru. Između osoba sa pozitivnm i negativnim HER2 statusom nije postojala 





Tabela 56.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















Pozitivni 97,3 16,5 64,9-
129,7 
121,0 35,6 51,1-190,8 
Negativni 114,1 11,5 91,5-
136,7 
81,0 18,9 43,8-118,1 
 
 
Na tabeli 56 prikazani su rezultati prosečnog preživljvanja i medijana 
preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na 
prisustvo HER-2 receptora u tumoru. Kod osoba sa pozitivnim HER-2 receptorom 
prosečno preživljavanje je iznosilo 97,3 meseci, a medijana preživljavanja 121 mesec, 
dok je kod osoba sa negativnim HER-2 statusom prosečno preživljavanje bilo 114,1 


















12 meseci 71,0 82,0 96,0 
24 meseci 41,0 73,0 93,0 
36 meseci 35,0 55,0 85,0 
48 meseci 24,0 44,0 78,0 
60 meseci 17,0 44,0 72,0 
 
Na tabeli 57 su prikazane stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na vrstu operacije koja je sprovedena. Operisani su 
podeljeni u tri grupe: prvu grupu su činile osobe kod kojih je urađena samo biopsija 
tumora u dijagnostičke svrhe, u drugu lica sa izvedenom parcijalnom resekcijom 
dojke i sa disekcijom istostrane aksile, a u treću osobe sa radikalnom operacijom 
dojke i disekcijom istostrane aksile. Najduže petogodišnje preživljavanje osoba sa 
karcinomom dojke je kod onih sa urađenom radikalnom hirurškom intervencijom 
(72%), a mnogo manje kod osoba sa parcijalnom hirurškom intervencijom i 













Grafikon 18.  Kaplan-Meier-ova kriva  preživljavanja za muškarce obolele od 



























1,00 biopsija; 2,00 parcijalna operacija; 3,00 radikalna operacija. 
 
Na grafikonu 18 je prikazana  Kaplan-Meier-ova kriva  preživljavanja za muškarce 
obolele od karcinoma dojke u odnosu na vrstu operacije. Muškarci sa karcinomom 
dojke su se značajno razlikovali po dužini preživljavanja u odnosu na vrstu 







Tabela 58. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 
















Biopsija 50,6 11,3 28,3-73,0 33,0 2,0 28,9-37,0 
Parcijalna 
operacija 
66,0 14,3 37,9-94,2 55,0 13,6 28,2-81,7 
Radikalna 
operacija 
124,0 14,7 95,0-153,0 131,0 11,1 109,1-152,8 
 
Prosečna dužina preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke kod 
kojih je izvedena radikalna hirurška intervencija je iznosila 124 meseca, kod 
parcijalno operisanih 66 meseca, a kod onih kod kojih je uradjena biopsija 50,6 
meseci (tabela 58). Medijana preživljavanja za ispitanike sa radikalnom operacijom je 
bila 131 mesec, sa parcijalnom operacijom 55 meseci, a sa biopsijom 33 meseci. 
 
Tabela 59. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
primenu adjuvantne hemioterapije 
 
Period 
                              % PREŽIVELIH 
DA NE 
12 meseci 97,0 85,0 
24 meseci 87,0 76,0 
36 meseci 83,0 64,0 
48 meseci 66,0 60,0 
60 meseci 59,0 56,0 
 
Na tabeli 59 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hemioterapije. Prosečno 
trogodišnje preživljavanje kod ispitanika koji su dobijali adjuvantnu hemioterapiju je 
bilo 83%, a petogodišnje 59%. Kod osoba koje su bile bez adjuvatne hemioterapije 
trogodišnje preživljavanje  je iznosilo 64%, a petogodišnje 56%.  
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Grafikon 19.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 
























Legenda: 0,00- bez adjuvantne hemioterapij; 1,00- sa adjuvantnom hemioterapijom 
(CMF,FAC) 
 
Na grafikonu 19 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hemioterapije.  
Izmedju obolelih od karcinoma dojke nije postojala značajna razlika u dužini 







Tabela 60  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















DA 105,1 12,6 80,4-130 99,0 29,5 41,1-
156,9 
NE 80,1 6,0 69,0-
92,4 
81,0 - - 
 
Na tabeli 60 prikazani su prosečno preživljavanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hemioterapije. 
Prosečna dužina preživljavanja osoba na adjuvantnoj hemioterapije je bilo 105,1 






Tabela 61. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
adjuvantnu hormonsku terapiju 
 
Period 
                              % PREŽIVELIH 
DA NE 
12 meseci 96,0 79,0 
24 meseci 88,0 67,0 
36 meseci 84,0 52,0 
48 meseci 78,0 39,0 
60 meseci 71,0 36,0 
 
Na tabeli 61 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hormonske terapije. Trogodišnje 
preživljavanje osoba koje su dobijale adjuvantnu hormonsku terapiju (Tamoksifen) je 
bilo 84%, a za osobe bez ove terapije 52%. Petogodišnje preživljavanje je bilo 71% u 



















Grafikon 20.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00- bez hormonske terapije (NE); 1,00- sa hormonskom terapijom (DA). 
 
Na grafikonu 20 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na adjuvantnu hormonsku terapiju. 
Osobe koje su dobijale hormonsku adjuvantnu terapiju imale su značajno duže 








Tabela 62. Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele  od 



















DA 102,5 7,3 88,3-116,7 114,0 13,8 87,0-141 
NE 91,0 15,2 61,0-120,7 48,0 10,0 28,3-68 
 
 
Na tabeli 62 prikazani su prosečno preživljavanje i medijana za muškarce  
obolele od karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne hormonske terapije. 
Prosečno preživljavanje za osobe koje su primile adjuvantnu hormonsku terapiju 
(tamoksifen) je bilo 102,5 meseci, a bez ove terapije 91 meseci. Medijana kod osoba 
sa adjuvantnom hormonskom terapijom je iznosila 114 meseci, a kod osoba bez 





Tabela 63. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
primenu adjuvantne radioterapije 
 
Period 
                              % PREŽIVELIH 
DA NE 
12 meseci 79,0 93,0 
24 meseci 71,0 83,0 
36 meseci 54,0 78,0 
48 meseci 50,0 67,0 
60 meseci 50,0 59,0 
 
Na tabeli 63 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne radioterapije. Prosečno trogodišnje 
preživljavanje za osobe koje su dobijale adjuvantnu radioterapiju je bilo 54%, a 
petogodišnje 50%. Kod osoba koje nisu dobijale adjuvatnu radioterapiju trogodišnje 



















Grafikon 21.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na vrstu adjuvantne radioterapije 
 
 
Legenda: 0,00- sa adjuvantnom radioterapijom; 1,00- bez adjuvantne radioterapije.  
 
Na grafikonu 21 je prikazana Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na vrstu adjuvantne radioterapije. 
Izmedju osoba obolelih od karcinoma dojke sa i bez adjuvantne radioterapije nije 








Tabela 64.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















DA 105,1 12,6 80,4-130 64,0 47,1 0,0-156,4 
NE 80,1 6,0 69,0-
92,4 
73,0 8,8 55,8-90,2 
 
Na tabeli 64 prikazani su prosečno preživljavanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na primenu adjuvantne radioterapije. 
Prosečna dužina preživljavanja osoba na adjuvantnoj radioterapiji je bila 105,1 mesec 






 Tabela 65. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
primenu sistemske hemioterapije 
 
Period 
                              % PREŽIVELIH 
DA NE 
12 meseci 91,0 84,0 
24 meseci 88,0 68,0 
36 meseci 88,0 57,0 
48 meseci 85,0 46,0 
60 meseci 85,0 34,0 
 
Na tabeli 65 prikazani su rezultati stopa preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na primenu sistemske hemioterapije. Uočena je visoka 
stopa trogodišnjeg (88%) i petogodišnjeg (85%) preživljavanja kod obolelih od raka 
dojke koji su primali sistemsku hemioterapiju. Kod osoba koje nisu bile na sistemskoj 



















Grafikon 22.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00 -DA; 1,00 -NE. 
 
Na grafikonu 22 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na primenu sistemske hemioterapije. 
Osobe koje su primale sistemsku hemioterapiju su imale značajno duže preživljavanje 







Tabela 66.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja kod obolelih karcinoma 


















DA 128,1 8,2 112,0-
144,2 
- - - 
NE 69,5 9,8 50,3-88,7 49,0 9,8 29,7-68,3 
 
        Tabela 66 prikazuje prosečno preživljvanje i medijanu preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na primenu sistemske 
hemioterapije. Osobe na sistemskoj hemioterapiji imale su prosečnu dužinu 




Tabela 67. Stope preživljavanja za muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na 
prisustvo relapsa bolesti 
Period                               % PREŽIVELIH 
Osoba sa prisutnim 
relapsom 
Osobe bez relasa 
12 meseci 87,0 91,0 
24 meseci 72,0 86,0 
36 meseci 56,0 84,0 
48 meseci 46,0 77,0 
60 meseci 35,0 77,0 
 
Na tabeli 67 prikazane su stope preživljavanja za muškarce obolele od 
karcinoma dojke u odnosu na prisustvo relapsa bolesti. Kod osoba sa prisutnim 
relapsom trogodišnje preživljavanje je bilo 56%, a petogodišnje svega 35%. 


















Grafikon 23.  Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za muškarce obolele od 

























Legenda: 0,00 -NE; 1,00 - DA. 
 
Na grafikonu 23 prikazana je Kaplan-Meier-ova kriva preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke u odnosu na na prisustvo relapsa bolesti. Osobe 
sa relapsom bolesti su imale značajno kraće preživljavanje u odnosu na osobe bez 
relapsa (p za log-rank test  <0,001). 
 
Tabela 68.  Prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za muškarce obolele od 


















DA 71,4 9,4 52,9-90,0 49,0 6,6 36,1-61,9 




Na tabeli 68 prikazano je prosečno preživljvanje i medijana preživljavanja za 
muškarce obolele od karcinoma dojke (u mesecima) u odnosu na na prisustvo relapsa 
bolesti. Prosečna dužina preživljavanja kod osoba sa relapsom bolesti je iznosila 71 
mesec (medijana 49 meseci), a kod osoba bez relapsa 116,4 meseci. 
 
5.5. PREDIKTORI PREŽIVLJAVANJA ZA MUŠKARCE OBOLELE OD 
KARCINOMA DOJKE 
 
Tabela 69. Preživljavanje obolelih od karcinoma dojke prema rezultatima  
univarijantne Cox-ove regresione analize*  
Varijabla RR p* 95% interval 
poverenja 
Uzrast 
























Niže i srednje/ 































































































































































Na tabeli 69 su prikazani rezultati preživljavanja obolelih od karcinoma dojke 
prema rezultatima univarijantne Cox-ove regresione analize. Oboleli od karcinoma 
dojke su imali značajno duže preživljavanje ukoliko su imali niži inicijalni stadijum 
bolesti, radikalnu hiruršku intervenciju, niži gradus tumora, manju veličinu tumora, 
odsustvo sekundarnih depozita u aksilarnim limfnim nodusima, pozitivne 
progesteronske receptore u tumoru, odsustvo metastaza, lokalizaciju metastaza u 
kostima, odsustvo relapsa bolesti, kao i ukoliko su primali adjuvantnu hemioterapiju i 
adjuvantnu hormonsku terapiju (Tamoksifen). Ostali ispitivani faktori, prema 
rezultatima univarijantne Cox-ove regresione analize, nisu bili statistički značajno 




Tabela 70. Preživljavanje obolelih od karcinoma dojke prema rezultatima  
multivarijantne Cox-ove regresione analize*  
 
Varijabla RR p* 95% interval poverenja 
Inicijalni 
stadijum bolesti 
5,261 0,006 1,615-17,134 




6,187 0,039 1,100-34,785 
Prisustvo relapsa 
bolesti 
4,236 0,044 1,039-17,262 
 
U cilju utvrđivanja nezavisnih prediktora preživljavanja za obolele od 
karcinoma dojke urađena je multivarijantna Cox-ova regresiona analiza. U 
multivarijantnu Cox-ovu regresionu analizu bile su uključene sve one varijable koje 
su bile prema rezultatima univarijantne Cox-ove regresione analize povezane sa 
dužinom preživljavanja od karcinoma dojke na nivou verovatnoće ≤ 0,10. Rezultati 
multivarijantne Cox-ove regresione analize prikazani su na tabeli 70. Nezavisni 
prediktori povezani sa kraćim preživljavanjem obolelih od karcinoma dojke su bili: 
viši inicijalni stadijum bolesti, viši gradus tumora, primena adjuvantne hormonske 





5.6. PREDIKTORI PREŽIVLJAVANJA ZA MLAĐE I STARIJE MUŠKARCE 
OBOLELE OD KARCINOMA DOJKE 
 
U cilju utvrđivanja nezavisnih prediktora preživljavanja kod muškaraca 
starijih od 65 godina obolelih od karcinoma dojke urađena je multivarijantna Cox-ova 
regresiona analiza. U multivarijantnu Cox-ovu regresionu analizu bile su uključene 
sve varijable prikazane na tabeli 69. Prema rezultatima multivarijantne Cox-ove 
regresione analize ni jedan od ispitivanih prediktora nije bio nezavisno povezan sa 
dužinom preživljavanja starijih muškaraca obolelih od karcinoma dojke. 
U cilju utvrđivanja nezavisnih prediktora preživljavanja kod muškaraca 
uzrasta ≤ 65 godina obolelih od karcinoma dojke urađena je multivarijantna Cox-ova 
regresiona analiza. U multivarijantnu Cox-ovu regresionu analizu bile su uključene 
sve varijable prikazane na tabeli 69. Prema rezultatima multivarijantne Cox-ove 
regresione analize nezavisni prediktori povezani sa dužim preživljavanjem mladjih 
muškaraca obolelih od karcinoma dojke su bili: niži inicijalni stadijum bolesti 






Stope incidencije raka dojke u svetu variraju od 19,3/100.000 kod žena u 
istočnoj Africi, do 89,9/100.000 kod žena u zapadnoj Evropi, i generalno su visoke 
(iznad 80/100.000) u razvijenim zemljama sveta izuzev Japana, i niske (ispod 
40/100.000) u većini zemalja u razvoju(131). Najviše stope registruju se u Evropi 
(Belgija 137,8/100.000, Francuska 127,4/100.00 , Švajcarska 126,5/100.000, 
Italija)(132)
 i u Australiji sa prosečnim vrednostima 60-100/100.000 stanovnika. 
Najniže stope incidencije (između 18-30/100.000) beleže se u Indiji, Tajlandu, Kini i 
Africi(131). Kada se posmatra evropski region, u 2008. godini od raka dojke je 
obolelo 420.800, a umrlo 129.300 osoba. Niske stope obolevanja od raka dojke u 
Evropi beleže se u Ruskoj federaciji (67,3/100.000), Slovačkoj (69,7/100.000), 
Rumuniji (61,2) i Letoniji (64,8/100.000)(18). Rezultati našeg istraživanja pokazuju 
da je prosečna standardizovana stopa incidencije za rak dojke kod žena u Centralnoj 
Srbiji 60,2/100.000 i slična je drugim zemljama sa niskom incidencijom u Evropi. 
Stope incidencije za rak dojke kod mušakaraca, imaju sličnu geografsku distribuciju 
onima kod žena, ali su stope mnogo niže. Najviše stope incidencije za rak muške 
dojke zabeležene su u Evropi i Americi, a najniže u Aziji(9). Prema podacima iz 
SAD-a i Kanade, rak muške dojke predstavlja <1% ovog karcinoma, dok je u 
Centralnoj Srbiji taj udeo viši i iznosi 2,1%. 
 
Stope mortaliteta za rak dojke kod žene u Evropi variraju od 19,2/100.000 u 
Španiji i 21,0/100.000 u Portugalu, do 34,5/100.000 u Danskoj, 33,5/100.00 u 
Belgiji i 30,3/100.000 u Mađarskoj. Prosečna standardizovana stopa mortaliteta u 
Srbiji u jedanaestogodišnjem periodu iznosila je 20,4/100.000 što Centralnu Srbiju 
svrstava u jednu od zemalja sa najnižom stopom mortaliteta u Evropi. 
 
Stope incidencije i mortaliteta raka dojke rastu sa godinama starosti(133). 
Oko 95% novooblelih slučajeva i 97% smrtnih ishoda registruje se u uzrastu preko 
40 godina(133). U SAD-u u periodu 2004-2008. godine najniže stope incidencije su 
zabeležene u uzrastu 20-24 godine, a najviše u uzrastu 75-79 godina (421/100.000). 
U Centralnoj  Srbiji najviše stope incidencije raka dojke kod žena beleže se u uzrastu 
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od 60-69 godina i kod muškaraca u uzrstu iznad 70 godina, dok su stope mortaliteta 
za oba pola najviše u uzrastu preko 70 godina. 
 
U periodu 1980-1990. godine u mnogim razvijenim zemljama stope 
incidencije raka dojke kod žena porasle su za oko 30% zbog promena u 
reproduktivnom ponašanju (ranija menarha, kasnija menopauza, porođaj u kasnijem 
uzrastu i dr.) i zbog uvođenja skrining programa(134). Međutim u periodu 1999-
2006. u SAD-u dolazi do opadanjan stopa incidencije zahvaljujući smanjenoj 
upotrebi kombinovane hormonske treapije u menopauzi(135). Slični trendovi 
obolevanja zapažaju se i u drugim zemljama kao što su: Velika Britanija, Farncuska i 
Australija(133). Austrijska studija koja je pratila incidenciju i mortalitet od raka 
dojke u periodu 1970-2006, ukazuje da je došlo do blagog opadanja obolevanja od 
raka dojke u navadenom periodu, ali da razlika nije bila statistički značajna(136).  
Stope incidencije od raka dojke rastu u mnogim afričkim i azijskim zemljama, 
uključujući i Japan(137). Razlozi za ovaj porast nisu sasvim razjašnjeni, ali se smatra 
da su su neki od njih promene u reproduktivnom ponašanju, gojaznost, fizička 
neaktivnost i skrining programi(138). U Centralnoj Srbiji je, u periodu 1999-2009. 
godine, došlo do blagog porasta obolevanja od raka dojke i kod žena i kod 
muškaraca. Značajni porast obolevanja kod žena zapaža se u uzrastu 60-69 godina 
(y=176,219+6,733x, p=0.004). U Sad-u je u periodu 1975-2006. došlo do porasta 
obolevanja od raka muške dojke, razlozi za to su nepoznati. Obično se muškarci sa 
rakom dojke javljaju u kasnijoj fazi bolesti pa je i prognoza lošija, a mamografija se 
ne preporučuje, jer je bolest retka(133).  
 
Stope mortaliteta od raka dojke kod žena poslednjih 25 godina su stabilne ili 
opadaju u zemljama Severne Amerike i Evrope(133). Opadanje mortaliteta je 
rezultat uvođenja efikasnih skrining programa i odgovarajuće terapije(134). 
Međutim u nekim zemljama Azije, kao što su Japan, Koreja, Tajvan zapaža se porast 
umiranja od raka dojke kod žena, najverovatnije uslovljen promenama u načinu 
života koje su posledica privatanja načina života u zapadnim zemljama i odloženog 
uvođenja efikasnih skrining programa(138). U Centralnoj Srbiji je u navedenom 
jedanaestogodišnjem periodu došlo do blagog opadanja umiranja od raka dojke kod 
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žena. Značajno opadanje mortaliteta kod žena zapaženo je u uzrastu 40-49 godina 
(y=36,050-1,128x, p=0.004), dok je u zrastu 60-69 i iznad 70 godina zapažen 
značajan porast mortaliteta(139-144).  
 
U muškoj populaciji Centralne Srbije došlo je do značajnog porasta  
morataliteta u periodu 1999-2009. godine (y=0,320+0,021x, p=0,044), kao i u 
uzrastu 60-69 godina (y=1,101+0,196x, p=0,044). Rak muške dojke je retko 
oboljenje pa se o njemu mnogo manje zna nego o raku ženske dojke. Faktori rizika 
za rak muške dojke su: mutacije BRCA gena, Klinefelterov sindrom, poremećaji 
testisa, pozitivna porodična istorija za rak dojke muških ili ženskih srodnika i 
gojaznost(9). 
 
Generalno, prognoza muškog i ženskog raka dojke je slična. U prošlosti je 
smatrano da muškarci sa rakom dojke imaju lošiju prognozu u odnosu na 
žene(16,77), ali je konstatovano da je to posledica činjenice da se radi o starijim 
muškarcima koji su u momentu dijagnoze bolesti imali više komorbiditeta i mnogo 
češće uznapredovalu fazu bolesti. U studijama gde su grupe muškaraca i žena bile 
slične po starosti i stadijumu bolesti nije bilo razlike u ukupnom 
preživljavanju(8,111-113). U nekim studijama navodi se da je petogodišnje 
preživljavanje za muškarce sa rakom dojke 58,9%, a za žene 68,2%(114). 
 
U našoj studiji, petogodišnje preživljavanje za muškarce sa karcinomom 
dojke je iznosil 55% što je niže u odnosu na podatke iz literature. Ovako nisko 
petogodišnje preživljavanje u našoj populaciji može se objasniti kasnim otkrivanjem 
bolesti, zbog čega je bolest već uznapredovala. Kod skoro 50% bolesnika dijagnoza 
bolesti je postavljena u III kliničkom stadijumu čije je petogodišnje preživljavanje 
iznosilo 13%, dok kod bolesnika dijagnostikovanih u IV kliničkom stadijumu nije 
zabeleženo petogodišnje preživljavanje. Pri tome treba imati u vidu da je reč o 
starijoj populaciji bolesnika (prosečna starost 64,3±10,5 godina), koja ima i više 
komorbiditeta, što je zabeleženo i u drugim studijama(102). Zbog progresivnog 
smanjenja funkcionalnih rezervi mnogobrojnih organa i organskih sistema sa 
starenjem je povećana učestalost hroničnih bolesti, karcinoma, gerijatrijskog 
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sindroma, mortaliteta nakon operativnih zahvata, komplikacija nakon elektivne 
hirurgije, pojava infekcije i neželjenih efekata hemioterapije. U grupi mladjih 
ispitanika (≤65 godina), naše studije, bilo je 45 osoba sa rakom dojke sa prosečnom 
starošću od 56,5 godina, a u grupi starijih ispitanika (>65 godina) bilo je 39 osoba sa 
prosečnom starošću od 68,3 godina, tako da izmedju ispitivanih grupa nije postojala 
značajna razlika u odnosu na uzrast. U grupi ≤ 65 godina trogodišnje preživljavanje 
je iznosilo 73%, a petogodišnje 54% (medijana 77 meseci), dok je u starijoj grupi 
trogodišnje preživljavanje bilo 68%, a petogodišnje svega 60% (medijana 99 meseci) 
i ova razlika nije bila statistički značajna (p=0,962). 
 
Rezultati naše studije pokazuju da je 67,9% bolesnika imalo mesto 
stanovanja u Beogradu i da izmedju mladjih i starijih muškaraca nije postojala 
značajna razlika u odnosu na mesto stanovanja (Beograd/drugo). Ovo se može 
objasniti na više načina: moguće je da najveći broj bolesnika koji živi u Beogradu 
gravitira ka našim ustanovama, ili se bolest kod muškaraca van Beograda redje 
dijagnostikuje u primarnim zdravstvenim službama, ili se šalju na lečenje u  
ustanove van Beograda. Moguće je da postoji i različita izloženost sredinskim 
faktorima koji su odgovorni za nastanak raka dojke kod muškaraca. Izmedju 
muškaraca obolelih od raka dojke u odnosu na mesto stanovanja (Beograd/drugo)  
nije postojala značajna razlika u petogodišnjem (60% i 50%) i trogodišnjem 
preživljavanju (73% i 67%).  
 
U našoj studiji čak 89,3% obolelih od raka dojke činili su muškarci koji su bili 
radnici, a  preostalih  10,7% predstavljale su osobe koje su se bavile sledečim 
zanimanjima: radiolog, ekonomista, pravnik i nastavnik. Izmedju muškaraca obolelih 
od raka dojke u odnosu na zanimanje (radnici/ostali) nije postojala značajna razlika u 
odnosu na trogodišnje (70%; 74%) i petogodišnje preživljavanje (54%; 60%). U 
drugim, do sada publikovanim studijama, nije analizirano preživljavanje u odnosu na 
zanimanje. 
 
U literaturi je pokazano da 17% bolesnika sa rakom dojke ima najmanje 
jednog srodnika prvog stepena srodstva sa ovom bolešću, mada se rezultati iako 
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brojnih studija mogu teško tumačiti zbog retkosti ovih slučajeva(24). Pozitivna 
porodična anamneza za rak dojke kod muškaraca nosi relativni rizik oboljevanja od 
3,98 (16), zbog čega je ovaj podatak veoma bitan prilikom uzimanja anamneze. 
Smatra se da 5-10% žena sa rakom dojke ima autozomno dominantno nasleđenu 
mutaciju BRCA1, a u manjem broju i mutaciju BRCA2 gena. Za muškarce, 
procenjeno je da ova učestalost iznosi 4-40%. Rizik za prisustvo mutacije je viši 
ukoliko je veći broj srodnika oboleo od raka dojke i ukoliko su oni mlađi. Smatra se 
da u porodicama u kojima ima obolelih od raka dojke i u kojima je bar jedan 
muškarac oboleo, rizik za prisustvo BRCA2 mutacije je 60-76%16. Rak dojke kod 
muškarca sa BRCA2 mutacijom obično se prezentuje u mlađim godinama i može 
značiti lošije preživljavanj zbog čega se savetuje genetsko testiranje i savetovanje 
kod muškaraca. U našoj studiji skoro 30% muškaraca sa rakom dojke je imalo 
pozitivnu porodičnu anamezu za maligno oboljenje, ali nije dobijena značajna 
razlika u postojanju pozitivne porodične anamneze za maligna oboljenja između 
mlađih i starijih muškaraca obolelih od raka dojke. Između osoba sa pozitivnom i 
negativnom porodičnom anamnezom za maligna oboljenja nije postojala značajna 
razlika u trogodišnjem (72%; 71%) i petogodišnjem preživljavanju (55%; 58%).  
 
Rak dojke kod muškaraca je uglavnom asimptomatski zbog čega se često 
otkriva u uznapredovaloj fazi(145). Ukoliko se obrati pažnja na vreme, u 70-90% 
slučajeva,  počinje kao bezbolni čvorić. Zbog predominantno centralne lokalizacije i 
anatomske blizine, zahvaćenost bradavice se javlja rano i praćena je njenom 
retrakcijom u 3% slučajeva, a u 6% slučajeva sekrecijom iz bradavice i u 6% 
slučajeva ulceracijom(146, 147).  Pagetova bolest je retka i javlja se kod oko 1% 
bolesnika. Oko 20% obolelih od raka dojke primeti promene u areoli(147). Rak 
dojke kod muškarca je retka bolest i na nju se reko sumnja kako od strane bolesnika 
tako i od strane doktora tako da svi snose odgovornost za kašnjenje u postavljanju 
dijagnoze. Vreme za postavljanje dijagnoze iznosi 1-8 meseci u razvijenim 
zemljama(148-150), a 12-15 meseci na Azijsko-Afričkom kontinentu(123,124). Ovo 
zakašnjenje u postavljanju dijagnoze vodi progresiji bolesti. Dobro je poznato da je, 
pored statusa aksilarnih limfnih žlezda, stadijum bolesti jedan od često pominjanih 
nezavisnih prognostičkih varijabli u preživljavanju muškaraca sa rakom 
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dojke(8,105,117), pa čak i kao pojedinačni faktor rizika nezavistan od veličine 
tumora ili prisustva metastaza u limfnim nodusima(127). Kod više od 40% 
muškaraca sa rakom dojke bolest se dijagnostikuje u III/IV stadijumu bolesti. U 
našem istraživanju, kod skoro 47% bolesnika dijagnoza je bila postavljena u III 
kliničkom stadijumu, a čak 64,1% bolesnika je imalo tumor veličine do 5cm. Za 
razliku od žena koje se poveravaju nekolicini ljudi čim primete prve simptome raka 
dojke(151), muškarci odlažu posetu lekaru za 6-9 meseci i kada primete prve 
simptome, tako da se kod njih kasno postavlja dijagnoza bolesti(152). Ovakva 
situacija, po pitanju socijalnih i zdravstvenih navika, prisutna je i kod muškaraca u 
Srbiji. Interesantno je da je relativni rizik od pojave drugog raka dojke kod lečenog 
muškarca za 30 puta veća u odnosu na žene kod kojih je taj rizik mnogo niži (4%) 
(128-153). Sve ovo govori da je zdravstveno prosvećivanje o ovoj bolesti neophodno 
u budućnosti. Giordano i sar. su pokazali da je kod muškaraca sa rakom dojke 
petogodišnje preživljavanje 78% u prvom, 67% u drugom, 40% u trećem i 19% u 
četvrtom stadijumu bolesti (6). U našoj studiji za muškarce obolele od raka dojke 
petogodišnje preživljanje je bilo 100% za prvi, 87%, za drugi, 38% za treći i 0% za 
četvrti stadijum bolesti. Inicijalni klinički stadijum bolesti je identifikovan kao 
značajan nezavisan prediktor preživljavanja kako za sve muškarce, tako i za mladje 
muškarce.  
 
Sa stanovišta patologa, ima više sličnosti nego razlika između raka dojke 
muškaraca i žena, sa svim histološkim podtipovima, uključujući i Pagetovu 
bolest(79,131). Duktalni karcinom in situ čini oko 10% raka dojke kod 
muškaraca(6,154). Najčešći način rasta su papilarni i kribriformni, i većina tumora je 
niskog gradusa(154,155). Lobularni karcinom in situ je vrlo redak pošto dojka kod 
muškarca nema terminalne lobuluse, ali se može naći kod invazivnog lobularnog 
karcinoma(134). Za invazivne karcinome, učestalost javljanja histoloških podtipova 
kod muškaraca i žena je slična, ali se razlikuju po relativnim distribucijama(6). 
Podaci studije sprovedene na više od 2000 muškaraca sa rakom dojke pokazuju da je 
najučestaliji duktalni ili neklasifikovani karcinom (93,7%), zatim sledi papilarni 
(2,6%), mucinozni (1,8%) i lobularni karcinom (1,5%) (6,101). Ova distribucija je 
suprotna onoj koja se viđa kod žena sa rakom dojke, gde je skoro 12% lobularnih 
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turmora. U našoj studiji 78,6% muškaraca sa rakom dojke je imalo invazivni 
duktalni karcinom, 14,3% invazivni  lobularni karcinom, a 7,1% druge tipove (Paget 
ili medularni karcinom). Izmedju mladjih i starijih muškaraca sa rakom dojke nije 
postojala značajna razlika u odnosu na tip tumora. Takodje, nije dobijena ni značajna 
razlika u  preživljavanju obolelih od karcinoma dojke u odnosu na tip malignog 
tumora, ali je zapaženo najduže petogodišnje preživljavanje kod osoba sa 
verifikovanim duktalnim invazivnim karcinomom. 
 
U velikim serijama muškaraca sa tumorom dojke gde je beležen gradus 
tumora nađeno je da 12-20% bolesnika imaju gradus I, 54-58% gradus II, i 17-33% 
gradus III što je slično i raspodeli gradusa kod raka dojke kod žena(146). Prema 
literaturnim podacima, visok histološki gradus tumora u univarijantnoj statističkoj 
analizi udružen sa lošijom prognozom raka dojke kod muškaraca, dok u 
multivarijantnoj analizi ova značajnost nije potvrđena(147). U našem istraživanju, 
najveći procenat (75%) muškaraca sa rakom dojke je imao tumor II gradusa (75%), a 
najmanji (7,1%) tumor I gradusa. Izmedju mladjih i starijih muškaraca sa rakom 
dojke nije postojala značajna razlika u odnosu na gradus tumora. Petogodišnje 
preživljavanje za osobe koje su imale tumor I gradusa je bilo 100%, II gradusa 63%, 
a III gradusa 13%. Gradus tumora je identifikovan kao značajan nezavisan prediktor 
preživljavanja.  
 
Veličina tumora predstavljaju jasan prognostička faktor za rak dojke kod 
muškaraca koji nije diseminovan(102,156). Muškarci sa veličinom tumora 2-5cm 
imaju 40% veći rizik od smrti u odnosu na bolesnike sa tumorom manjim od 2cm, tj. 
5-godišnje preživljavanje muškaraca sa rakom dojke manjim od 2cm je 74% u 
odnosu na 37% kod onih sa tumorom većim od 5cm(6,157). U našem istraživanju, 
37,5% bolesnika je imalo tumor veličine 2-5cm (T2), a 26,6% tumor manji od 2cm 
(T1) i 18,7% tumor veći od 5cm (T3). Izmedju mladjih i starijih muškaraca sa rakom 
dojke nije postojala značajna razlika u odnosu na veličinu tumora. Medjutim, osobe 
sa manjom veličinom tumora su značajno imale duže preživljavanje u odnosu na 
osobe sa većim tumorima. Petogodišnje preživljavanje osoba sa tumorom  ≤2 cm 
(T1) je bilo 100%, a sa tumorom većim od 5 cm (T3) 38%. Veličina tumora je 
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značajan prediktor preživljavanja, ali nije identifikovana kao nezavisan prediktor 
preživljavanja. 
 
Muškarci i lekari često ne obraćaju dovoljno pažnje na moguće promene na 
dojkama. Zbog toga se aksilarna limfadenopatija, suspektna na metastatski 
izmenjene limfne noduse, sreće kod oko 37,7% osoba sa rakom dojke(158), a u 
nekim studijama čak kod 40-55% ispitanika(159), dok je kod žena ova učestalost 
manja i iznosi 29,2%. Muškarci imaju 1,6 puta veću verovatnoću da su zahvaćeni 
limfni nodusi u aksili(160). Razlog ovako velikog procenta je i lokalizacija raka 
dojke kod muškaraca u centralnoj retroaleolarnoj regiji koja je bogata limfnom 
drenažom, pa se zbog toga i smatra da ovaj rak ima pretenzija prema diseminaciji 
limfnim putem. Zahvaćenost limfnih čvorova je značajan prognostički faktor kod 
muškaraca sa rakom dojke. Bolesnici sa zahvaćenim limfnim nodusima imaju 50% 
veći rizik od smrti(6,161). Kao i kod žena, veći broj pozitivnih aksilarnih nodusa 
takodje je udružen sa lošijom prognozom(6,162). Jedna od studija je pokazala da je 
status aksilarnih limfnih žlezda jedini značajni nezavisni prognostički faktor prema 
rezultatima  multivarijantne analize(152). Petogodišnje preživljavanje za bolesnike 
bez zahvaćenih limfnih žlezda je 70%, dok je kod bolesnika sa diseminacijom bolesti 
u limfne žlezde 37-54% (106,153). 
U našem istraživanju broj bolesnika sa do 3 pozitivna nodusa je bio oko 67%, 
bez razlike u odnosu na starost, što potkrepljuje gore iznete nalaze o kasnom 
otkrivanju bolesti. Osim toga osobe bez sekundarnih depozita u regionalnim limfnim 
žlezdama su značajno duže preživljavale nego osobe sa jednim ili više pozitivnih 
limfnih nodusa. Petogodišnje preživljavanje za osobe bez pozitivnih limfnih nodusa 
je bilo 90%, sa 1-3 nodusa 87%, 4-7 nodusa 40%, dok je u osoba sa preko 8 
pozitivnih limfnih nodusa iznosilo svega 63%, što izdvaja ovu kliničku osobinu kao 
značajan prognostički faktor za dužinu preživljavanja. Medjutim, broj pozitivnih 
nodusa nije identifikovan kao nezavisan prediktor preživljavanja. 
 
Lečenje raka dojke najčešće uključuje radikalnu mastektomiju, eventualnu 
postoperativnu radioterapiju, hemioterapiju i/ili hormonsku terapiju na osnovu 
konsenzusnih vodiča za lečenje ženskog raka dojke. Medjutim isti, najčešće 
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primenjivani „Sant Gallenski“ konsenzus se ne može apsolutno primeniti na 
muškarce zbog polnih razlika koji značajno utiču na izbor terapije, mada se za 
lečenje raka dojke kod muškaraca preporučuju vodiči za lečenje postmenopauzalnog 
raka dojke kod žena(111).  
 
Većina muškaraca se leči modifikovanom radikalnom mastektomijom sa 
aksilarnom disekcijom ili biopsijom stražarskih limfnih nodusa (od engleske reči 
„sentinel node biopsy“) (103-109). Radikalna mastektomija se često izvodila, ali 
retrospektivne studije su pokazale da su rezultati ove hirurške intervencije gotovo isti 
rezultima kada je uradjena manje invazivna operacija (153,154). Međutim, poštedne 
operacije kod muškaraca, naročito u ranom stadijumu, nisu uobičajene zbog 
nedostatka tkiva dojke, kao i centralne lokalizacije tumora. Disekcija aksilarnih 
limfnih nodusa je od velikog terapijskog značaja, zato što je pokazano da muškarci 
kojima nije urađena ova intervencija imaju lošiju prognozu(152,155). Na primer, u 
seriji od 397 bolesnika sa rakom dojke, kod 13% bolesnika kod kojih nije bila 
urađena disekcija aksile imalo je regionalni nodalni relaps u odnosu na 1,2% 
bolesnika kojima je urađena ova intervencija(155).  Poštedne operacije se primenju 
ali u manjem obimu i uglavnom na zahtev pacijenta. Brojne studije su pokazale da 
biopsija stražarskih limfnih nodusa ima malu specifičnost i senzitivnost te da se ista 
metoda za sada ne preporučuje kao standardna procedura već kao prihvatljiva 
metoda(156), ali su ovi rezultati nekonzistentni zbog malog broja bolesnika. Primer 
jedne od najvećih serija bolesnika, je studija Gentilini i sar.(104) koji su kod 32 
bolesnika sa rakom dojke u ranom stadijumu bez kliničkih znakova prisustva bolesti 
u aksili primenili „sentinel node” tehniku. Kod 26 bolesnika bez znakova bolesti nije 
dalje rađena disekcija dok kod ostalih 6 sa pozitivnim limfnim nodusima jeste. Posle 
medijane praćenja od 30 meseci nije zabeležen relaps bolesti kod svih 26 bolesnika 
kod kojih je rađena samo „sentinel” tehnika. Zaključak studije je da se kod klinički 
negativnih bolesnika, bez zahvaćenih nodusa pri ovoj tehnici ne mora ići dalje sa 
disekcijom aksile. Od ukupno sedam velikih studija na 1436 bolesnika, sve su imale 
pozitivne zaključke osim jedne(157-162). U našem istraživanju radikalna 
mastektomija je bila operacija izbora kod ukupno 66,7% bolesnika, bez obzira na 




Prognoza bolesnika sa rakom dojke koji je lečen radikalnom operacijom na 
prvom mestu zavisi od toga da li su prisutne aksilarne metastaze, a zatim od veličine 
tumora(150). Bolesnici sa in situ lezijama imaju odličnu prognozu i nisku stopu 
relapsa (163). Ako se uzme u obzir da je u našoj studiji 64,1% bolesnika imalo tumor 
do 5cm, a 37% je bilo bez zahvaćenih limfnih žlezda u aksili, onda je jasno zbog 
čega je  preživljavanje značajno (p<0,001) duže kada je izvedena radikalna hirurška 
intervencija u odnosu na parcijalnu operaciju ili biopsiju tumora. Vrsta operacije je 
značajan prediktor preživljavanja, ali nije identifikovana kao nezavisan prediktor 
preživljavanja. 
 
Savremeno shvatanje o pojavi subkliničkih mikrometastaza u vreme 
operacionog zahvata objašnjava neophodnost primene dodatnog, „adjuvantnog” 
sistemskog lečenja najvećeg broja bolesnika za koje je dokazano da produžava 
preživljavanje. Adjuvantna terapija se primenjuje nakon operativnog zahvata i to u 
vidu hemioterapije i/ili hormonske terapije. Odluka o adjuvantnoj terapiji se donosi 
na osnovu prognostičkih faktora i to takozvanih „klasičnih faktora” od kojih su 
najvažniji: 1) zahvaćenost i broj pozitivnih aksilarnih limfnih čvorova, 2) veličina 
tumora, 3) histološke karakteristike tumora (gradus i tip), 4) životna dob, 5) status 
steroidnih receptora u primarnom tumoru (ER i PR), i 6) ekspresija HER-2 
receptora. Ovi faktori se mogu koristiti i u odabiru terapije za muškarce obolele od 
raka dojke.  
 
Sistemska adjuvantna terapija poboljšava prognozu kod bolesnika sa rakom 
dojke i zahvaćenim limfnim nodusima(164,165). Margarita i sar.(166) su na 
retrospektivnoj seriji od 50 bolesnika pokazali da je medijana preživljavanja za  
bolesnike koji su samo operisani (33 meseca) značajno manja u odnosu na one koji 
su imali i adjuvantnu terapiju (86 meseci) i pri tome nije nađena razlika u odnosu na 
modalitet primenjene adjuvantne terapije.  
 
Karcinom dojke u muškaraca, slično kao kod žena, može biti hormonski 
osetljiv i hormonski rezistentan, zbog čega se obavezno određuje status steroidnih 
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receptora tumora (estrogeni receptori- ER i progesteronski receptori -PR) i sprovodi 
se HER-2 analiza. Analizom literaturnih podataka na 46 serija bolesnika između 
1942. i 2000.-te godine nađeno je da je 81% muškaraca sa rakom dojke imalo 
ekspresiju ER, a 74% ekspresiju PR (167). I naredna velika retrospektivna studija 
Giordan-a i sar.(6) na 2.537 muškaraca i 383.146 žena, iz baze SEER, je pokazala  
još veću učestalost javljanja pozitivnosti receptora (90,6% pozitivnih ER kod 
muškaraca i 76%  pozitivnih PR). Osim toga, 81,2% tumora kod muškaraca je 
eksprimiralo PR (660 poznatog statusa) u odnosu na 66,7% tumora kod žena 
(116.195 poznatog statusa) (p<0,001). Znači, ekspresija ovih hormonskih receptora 
je čak značajno verovatnija kod raka dojke kod muškarca nego kod žene, i u slučaju 
da se podaci izjednače prema stadijumu, gradusu i starosti(117,168,169). Kao i kod 
žena, stopa pozitivnosti hormonskih receptora raste sa starošću bolesnika(6). Kod 
žena, stopa negativnih ER prestaje da raste posle pedesete godine, ali stopa 
pozitivnih ER  tumora nastavlja da raste i posle ove starosne dobi. Kod muškaraca je 
ovaj obrazac manje jasan zbog malog broja bolesnika, ali izgleda da incidencija 
negativnih ER tumora nastavlja da raste i u starosti samo sporije u odnosu na 
povećanje incidencije ER pozitivnih tumora. Sklonost ka pozitivnošću receptora kod 
muškaraca može da bude posledica niske koncentracije estrogena u organizmu 
muškarca. Slična situacija se sreće i kod postmenopauzalnih žena, što je dovelo do 
pretpostavke da je receptor pozitivan kao posledica aberantnog povećanja aktivnosti 
steroidnog receptora i konsekventne aktivacije njegovog ciljnog mesta. Negativni 
hormonski status je udružen sa lošijom prognozom(170). Nasuprot ER i PR, 
ekpresija HER-2 prisutna kod oko 15% obolelih(96), sa lošim prognostičkim 




Opseg ispoljavanja androgenih receptora kreće se od 34% do 95%, mada 
njegova uloga kod raka dojke(172,173) nije razjašnjena i ekspresija ovog receptora 
ne utiče na prognozu bolesti(172-175). U poslednje vreme se istraživanja svode na 
molekularnu genetiku i sofisticirane mikroerej imprinte tumora. Rak dojke kod žena 
je na osnovu mikroerej studija podeljen u četiri molekularna podtipa sa različitim 
kliničkim ishodom: luminalni tip (A,B, ER-/AR+), tip sa prekomernom ekspresijom 
HER-2, tip sličan normalnom i tip sličan bazalnom(175-180). Ge i sar.(181) su 
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subklasifikovali rak dojke kod muškaraca na osnovu imunoprofila raka i to kod 42 
obolela muškarca. Luminalni podtip A je bio najučestaliji (83%), zatim je sledio 
luminalni B podtip (17%), dok tip sa prekomernom ekspresijom HER-2 i tip sličan 
bazalnom nisu identifikovani. Osobe sa luminalnim B podtipom (fenotipa 
HER2+/ER+ i/ili PR+) su češće imali visok nuklearni gradus. Međutim, nije bilo 
značajne razlike izmedju podtipova u odnosu na prisustvo metastaza i stadijuma 
bolesti. Nedostatak ove studije je bio što nema zaključaka o korelaciji fenotipa i 
kliničkom ponašanju tumora, kao i podataka o praćenju bolesnika zbog kratkog 
vremena trajanja studije. 
 
U našem istraživanju, 69,1% muškaraca sa rakom dojke je imalo ER+ status, 
60,5% PR+ status, a 14,5% je imalo HER2 receptore. Stariji muškarci sa rakom 
dojke su značajno češće imali ER+ status u odnosu na mladje muškarce, dok 
značajne razlike nisu postojale u odnosu na prisustvo HER2 receptora i PR+ status. 
U analizi preživljavanja naših bolesnika, status ER i HER-2 receptora nije uticao na 
dužinu preživljavanje. Medjutim, osobe sa PR+ statusom su značajno bile sa dužim 
preživljavanjem u odnosu na osobe sa PR- statusom. Petogodišnje preživljavanje je 
za osobe sa pozitivnim progesteronskim receptorima je bilo 69%, a za osobe sa 
negativnim progesteronskim receptorima 38%. PR+ status je značajan prediktor 
preživljavanja, ali nije identifikovan kao nezavisan prediktor preživljavanja. 
 
Pošto je većina karcinoma dojke hormonski zavisna u svom rastu samim tim 
je responzivna na hormonske manipulacije. Standard hormonske terapije u prvoj 
liniji je antiestrogen Tamoxifen. Klinička ispitivanja pokazuju da se korist od 
terapije Tamoksifenom može postići i kod receptor negativnih tumora, ali u znatno 
manjoj meri. Zato se uvek mora praviti razlika između bolesnika koji su potpuno bez 
receptora od onih sa niskim nivoima receptora. U našoj studiji standardna adjuvantna 
hormonska terapija sa Tamoksifenom je bila primenjena kod 59,5% bolesnika. 
Izmedju mladjih i starijih muškaraca nije postojala značajna razlika u odnosu na 




Najčešće primenjivan lek od adjuvantne hormonske terapije je Tamoksifen. 
Retrospektivne studije su pokazale da primena adjuvantne hormonske terapije 
(Tamoksifen) utiče na duže preživljavanje ovih bolesnika(101). U jednoj 
studiji(180), 39 bolesnika sa rakom dojke koji su imali ER+ status i stadijumom II ili 
operabilni stadijumom III je lečeno adjuvantno Tamoksifenom jednu ili dve godine. 
Oni su imali značajno duže petogodišnje preživljavanje (61% i 44%, p=0,006) i 
slobodno vreme bez bolesti (55% i 28%, p=0,005) u odnosu na kontrolu. Optimalno 
trajanje lečenja Tamoksifenom kod žena je pet godina i veću korist imaju i muškarci 
koji su lečeni duže od jedne ili dve godine. Giordano i sar.(10) su u studiji na 38 
bolesnika (35 je primalo Tamoksifen) pokazali da je značajno manja učestalost 
recidiva i bolje ukupno preživljavanje kod bolesnika koji su primali adjuvantnu 
hormonsku terapiju u odnosu na one bez adjuvantne terapije. Primena inhibitora 
aromataze kod muškaraca još uvek nije razjašnjena obzirom da nema biološkog 
opravdanja(182). Naime, 20% estrogena(183) kod muškaraca stvaraju testisi što je 
nezavisno od enzima aromataze i samim tim ga ova vrsta terapije ne blokira. To 
znači da kompletna inhibicija estrogena ne može da se postigne bez orhiektomije. 
Međutim, gonadalna ablacija analogom gonadotropin-oslobađajućeg hormona, kao 
što je goserelin zajedno sa inhibitorom aromataze, bi mogli da postignu kompletnu 
supresiju estrogena, ali ovakva istraživanja u vidu studija još nisu rađena. 
 
U našoj studiji muškarci sa rakom dojke koji su dobijali adjuvantnu 
hormonsku terapiju (Tamoksifen) su imali značajno (p=0,210) duže preživljavanje u 
odnosu na osobe bez ove terapije.  Primena adjuvansne hormonske terapije 
predstavlja značajan nezavisan prediktor preživljavanja. 
 
Bolesnici sa ER- rakom dojke bi adjuvantno trebalo lečiti 
hemioterapijom(165) mada starija životna dob inicijalno često ograničava ovaj 
modalitet lečenja. Adjuvantna hemioterapija se u brojnim serijama bolesnika obično 
primenjuje kod bolesnika sa pozitivnim limfnim nodusima u aksili ili sa stadijumom 
bolesti II i višim(11). Primena adjuvantne hemioterapije je pokazala produženje 
preživljavanja kod muškaraca sa rakom dojke(184,166). U jedinoj prospektivnoj 
studiji sa 24 bolesnika sa rakom dojke (stadijum II sa pozitivnim žlezdama u aksili) 
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koji su lečeni CMF protokolom, 5-godišnje preživljavanje je bilo više od 80% što je 
značajno bolje u odnosu na kontrole(185). U jednoj studiji, 13 bolesnika koji su 
lečeni samo adjuvantnom hemioterapijom (81% na protokolu sa antraciklinima) 
imali su petogodišnje preživljavanje veće od 86% što je takodje bolje u odnosu na 
istorijske kontrole(89). U retrospektivnim analizama bolesnika sa rakom dojke koji 
su lečeni sa jednim ili više modaliteta terapije (hormonskom, radioterapijom ili 
hemioterapijom) medijana preživljavanja je 86 meseci, što je značajno bolje u 
odnosu na 33 meseca kod bolesnika koji su lečeni isključivo operacijom. Adjuvantno 
lečenje je imalo najviše efekta kod tumora većih dimenzija, sa pozitivnim nodusima 
u aksili i slabo diferentovanih tumora(117,186). Međutim, prilikom odluke o primeni 
sistemske hemioterapije treba se voditi činjenicom da je reč o toksičnoj terapiji i da 
je preko 30% muškaraca sa rakom dojke starije od 70 godina(117,187) te je ona 
prevashodno indikovana kod muškaraca sa receptor negativnim statusom raka dojke 
i mogućim rizikom od relapsa bolesti. U našem istraživanju je bila prisutna značajna 
razlika u izboru hemioterapijskog protokola pri primeni adjuvantne hemioterapije 
kod dve ispitivane starosne grupe. Mlađi muškarci sa rakom dojke su statistički 
značajno češće bili lečeni CMF protokolom u odnosu na muškarce starije životne 
dobi gde je izbor bio FAC protokol (p=0,002). Izmedju ispitanika koji su bili sa i bez 
adjuvantne hemioterapije nije postojala značajna razlika u odnosu na dužinu 
preživljavanja.  
 
Pošto se rak dojke kod muškaraca kasnije otkriva, to je češće prisutna i 
uznapredovala bolest inicijalno(6,184). Mesta metastatske bolesti su slična onima 
kod žena: kosti, pluća, jetra, mozak i dr. Medijana preživljavanja bolesnika sa 
metastatskom bolešću je približno 26,5 meseci od inicjalne dijagnostike(188,189). U 
našem istraživanju 46,4% muškaraca sa rakom dojke je imalo metastaze u momentu 
postavljanja dijagnoze. Izmedju mladjih i starijih muškaraca nije postojala značajna 
razlika u odnosu na prisustvo metastaza. Osobe bez metastaza su imale značajno 
duže preživljavanje u odnosu na osobe sa metastazama. Prema mestu javljanja 
metastaza, značajno duže prosečno preživljavanje su imale osobe sa metastazama na 
kostima, u odnosu na osobe sa mestazama u mekim tkivima, viscelarnim i 
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višestrukim metastazama. Metastaze predstavljaju značajan prediktor preživljavanja, 
ali nisu nezavisan prediktor preživljavanja za obolele od karcinoma dojke. 
 
Pošto većina muškaraca sa rakom dojke ima dobar odgovor na primenu 
hormonske terapije, ranije su kod metastatskog raka dojke primarni hirurški 
modaliteti lečenja bile agresivne procedure tipa orhiektomije, hipofizektomije, i 
adrenalektomije(190). Orhiektomija je bila standardni pristup lečenju metastatske 
bolesti sa stopom dobrog odgovora 32-50%. Kastracija je takođe povećavala 
verovatnoću dobrog odgovora na drugu liniju ablativne terapije, tako da bolesnici 
kod kojih nije bilo odgovora posle orhiektomije su postizali dobar odgovor u lečenju 
posle adrenalektomije ili primene Tamoksifena(191). Hormonska terapija je 
atraktivna alternativa ablativnim hirurškim metodama pošto se izbegava operativni 
morbiditet i mortalitet, reverzibilna je i psihološki prihvatljivija za muškarca. Ukupni 
odgovor na primenu hormonske terapije je značajan i iznosi 75% za androgene, 57% 
za antiandrogene, 50% za steroide, 32% za estrogene, 50% za progestine, 40% za 
aminoglutetimid i 45% za Tamoksifen(179). Tamoksifen se sada smatra prvom 
terapijskom linijom za lečenje metastatskog raka dojke kod muškaraca(182). 
Međutim, za sada nedostaju randomizovane studije koje bi procenile efektivnost i 
toksičnost Tamoksifena kod muškaraca. U jednoj studiji je pokazano da muškarci 
mogu da imaju ozbiljne neželjene reakcije na terapiju Tamoksifenom (duboke 
venske tromboze (10%), smanjenje libida (29%), dobijanje na telesnoj težini (25%), 
promene raspoloženja (21%), crvenila lica i navala vrućine (21%) i depresija 
(17%))
192,193. Terapija je obustavljena kod 21% bolesnika zbog ovakvih neželjenih 
reakcija što je značajno više u odnosu na žene gde se broj neželjenih reakcija javlja 
kod 4-7% bolesnika(194,195). U prvim prikazima slučajeva, izgledalo je da je 
Tamoksifen manje toksičan za muškarce u odnosu na žene(196), a zaključci nekih 
radova su ukazivali da bolji odgovor na Tamoksifen imaju bolesnici sa prethodnom 
orhiektomijom u odnosu na one kod ovih ova procedura nije sprovedena. Iskustvo u 
primeni selektivnih inhibitora aromataze kod muškaraca sa rakom dojke je takodje 
vrlo ograničeno. Iako su prekliničke studije ukazivale da imaju manju efikasnost kod 
muškaraca u odnosu na žene(122), rezultati studija na manjem broju serija bolesnika 
ipak opravdavaju njihovu relativno čestu primenu kod muškaraca sa uznapredovalim 
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rakom dojke(123). Prema podacima iz literature, od 21 ispitanika četvoro (19%) je 
imalo dobar odgovor na lečenje  neselektivnim inhibitorom aromataze – 
aminoglutetimid(129). Fulvestrant (derivat estradiola), je antagonist 
estrogena(124,130) koji se kompetitivno vezuje i degradira receptore za estrogen u 
tumoru raka dojke. Pokazano je da je lek efikasan u lečenju postmenopauzalnih žena 
sa meatstatskim tumorom dojke(188). Do sada postoje podaci za samo mali broj 
obolelih muškaraca koji su lečeni fulvestrantom kod metastatskog raka dojke(197).  
 
Sistemska hemioterapija se obično smatra drugom terapijskom linijom kod 
metastatskog raka dojke kod muškaraca. Jedna studija je poredila rezultate lečenja 
hemioterapijom prema hormonoterapiji i našla dobar odgovor na primenu 
hormonske terapije(195). Međutim, mesto u primeni hemioterapije je kod bolesnika 
koji nisu odgovorili na hormonsku terapiju, zatim kod bolesnika sa receptor 
negativnim rakom, kao i kod lečenja bolesnika sa visceralnim metastazama koje su 
životno ugrožavajuće. Ukupna stopa odgovora za hemioterapijske protokole je oko 
40%
170. Procenjene su i stope odgovora na pojedinačne hemioterapijske protokole: 
67% za FAC, 55% za Doksorubicin i Vinkristin, 53% za Ciklofosfamid kao 
monoterapiju, 33% za CMF i 13% za Fluorouracil(147).  U našem istraživanju 
sistemska hemioterapija je primenjena kod 52,1% muškarca sa rakom dojke. 
Izmedju mladjih i starijih muškaraca nije postojala značajna razlika u primeni ove 
terapije.  U ovoj studiji, je uočeno da je trogodišnje (88%) i petogodišnje (85%) 
preživljavanje značajno duže kod onih koji su primali sistemsku hemioterapiju, nego 
kod onih bez ove terapije (57% i 34%). Sistemska hemioterapija je značajan 
prediktor preživljavanja, ali nije identifikovana kao nezavisan prediktor 
preživljavanja.  
 
Od strane različitih autora su identifikovani brojni prediktori preživljavanja 
za muškarce obolele od karcinoma dojke(193). Između ostalih, stadijum 
tumora(6,9,196) i status aksilarnih limfnih nodusa (195,197,184,150) se stalno 
izdvajaju kao najznačajniji nezavisni prediktori ukupnog preživljavanja. U 
univarijantnoj analizi, negativni hormonski status i visok gradus tumora su značajni 
za lošije preživljvanje, ali se ne identifikuju značajnim u multivarijantnoj 
118 
 
analizi(196,197). Kod bolesti koja nije diseminovana, najznačajniji prognostički 
indikatori su veličina tumora i zahvaćenost aksilarnih limfnih nodusa(6,189). Jedna 
studija sa 65 bolesnika sa rakom dojke kod muškaraca pokazala je da je klinički 
stadijum pojedinačna najznačajniji prediktor koji utiče na preživljavanje nezavisno 
od veličine tumora ili prisustva metastaza(6). Ipak, druga studija je na osnovu 
multivarijantne analize pokazala da je status aksilarnih nodusa jedini statistički 
značajan prognostički prediktor(198). Uloga molekularnih markera još uvek nije 
dovoljno rasvetljena.  
 
ER+ i PR+ se smatraju prognostički povoljnim kod muškaraca sa rakom 
dojke, slično kao kod žena(170). Međutim, nekoliko studija je pokazalo da i ako ER 
pozitivnost ukazuje na bolje preživljavanje u univarijantnoj analizi, ova razlika nije 
više značajna posle prilagođavanja za veličinu tumora, status linfnih nodusa i 
starost(6,170,179,196). Uloga androgenog receptora kao prognostičkog faktora je 
kontroverzna i većina studija nije pokazala vezu između statusa ovog receptora i 
preživljavljavanja(174). Nasuprot, skorija studija je ukazala da je ekspresija 
androgenog receptora značajan prediktor kraćeg vremena bez bolesti i ukupnog 
preživljavanja(199). 
 
U našoj studiji značajni nezavisni prediktori povezani sa dužim 
preživljavanjem obolelih od karcinoma dojke su: viši inicijalni stadijum bolesti, viši 






1. U Centralnoj Srbiji, za period 1999-2009. godine, procentualno učešće obolelih od 
raka dojke medju svim obolelima od malignih tumora je iznosilo 24,2% za žene i 
0,5% za muškarce, a procentualno učešće umrlih od raka dojke medju svim umrlim 
od malignih tumora 18,9% za žene i 0,3% za muškarce.  
 
2. Tokom jednaestogodišnjeg perioda, u Centralnoj Srbiji je od raka dojke prosečno 
obolevalo 2.800 žena  i 61 muškarac i umiralo je 1.068 žena i 23 muškaraca.  
 
3. Žene su oko 46 puta češće i obolevale i umirale od raka dojke u odnosu na 
muškarce.  
 
4. Prosečna standardizovana stopa incidencije, za period 1999-2009. godine, u 
Centralnoj Srbiji je iznosila 61,0/100.000  kod žena i 1,4/100.000 kod muškaraca, dok 
su prosečne stope mortaliteta bile 20,4/100.000 kod žena i 0,4/100.000 kod 
muškaraca.  
 
5. U periodu 1999-2009. godine, u Centralnoj Srbiji došlo je porasta obolevanja od 
raka dojke kod žena i kod muškaraca, a opadanja umiranja u ženskoj i značajnog 
porasta umiranja u muškoj populaciji. 
  
6. Umiranje od raka dojke je retko pre 40 godine kod oba pola, a zatim prosečne 
uzrasno specifične stope mortaliteta rastu sa godinama starosti i najviše su kod osoba 
starih 70 i više godina.  
 
7. U ženskoj populaciji, tokom jedanaest godina, došlo je do značajnog porasta 
obolevanja samo u uzrastu 60-69 godina (y=176,219+6,733x, p=0,004). Takodje, kod 
žena dolazi do značajnog porasta trenda umiranja u uzrastu 60-69 godina 
(y=72,515+1,678x; p=0,001) i kod starijih od 70 godina (y=91,436+3,411x; p=0,001), 




8. U muškoj populaciji jedino dolazi do značajnog porasta umiranja od raka dojke u 
uzrastu 60-69 godina (y=1,101+0,196x; p=0,044). 
 
9. Od 84 muškarca obolela od raka dojke 46,4% je bilo starije od 65 godina, 67,9% je 
živelo u Beogradu, 89,3% su činili radnici, 89,2% je imalo nizak ili srednji stepen  
obrazovanja, a 29,8% je bilo sa pozitivnom porodičnom anamnezom za maligne 
bolesti. 
 
10. Najveći broj muškaraca obolelih od raka dojke (78,6%) je imalo invazivni 
duktalni karcinom (78,6%) i invazivni lobularni karcinom (14,3%), a samo 6% 
malignih tumora je otkriveno u I kliničkom stadijumu bolesti.  
 
11. Kod oko 76% ispitanika bio je prisutan gradus tumora 2, a kod 17,9% gradus 
tumora 3.  
 
12. Rak dojke kod muškaraca je kod skoro 2/3 ispitanika otkrivan u T1 i T2 
stadijumu.  
 
13. Samo 37% obolelih je bilo bez pozitivnih limfnih nodusa, a 53,6% bez 
metastatske bolesti.  
 
14. Kod skoro 2/3 ispitanika bile su prisutne viscelarne metastaze ili metastaze na 
kostima.  
 
15. Relaps bolesti je uočen kod 47% ispitanika. 
 
16. Kod 69,1% ispitanika postojao je ER+ status, kod 60,5 PR+ status i kod 14,5% 
prusustvo HER 2 receptora. 
 
17. Radikalna mastektomija je sprovedena kod 66,7% ispitanika, a 35,7% osoba je 
primilo adjuvantnu hemioterapiju (CMF), 59,5% adjuvantnu hormonsku terapiju sa 




18. Ukupno trogodišnje preživljavanje za muškarce sa rakom dojke je iznosila 71%, a 
petogodišnje 55%. 
 
19.  Dužina preživljavanja obolelih od karcinoma dojke značajno se smanjuje sa višim 
kliničkim stadijumom bolesti (p<0,001), većim gradusom tumora (p<0,001), 
povećanjem veličine tumora (p=0,002) i broja pozitivnih nodusa (p=0,005), sa 
postojanjem metastaza (p<0,001), kao i sa pojavom relapsa bolesti (p<0,001). 
 
20. Muškarci sa radikalnom hirurškom intervencijom su imale značajno (p<0,001) 
duže preživljavanje u odnosu na osobe sa uradjenom biopsijom i parcijalnom 
operacijom.  
 
21. Značajno (p=0,023) duže preživljavanje su imali ispitanici sa pozitivnim 
progesteronskim receptorima nego ispitanici sa negativnim progesteronskim 
receptorima u tumoru. 
 
22. Osobe sa adjuvantnom hormonskom terapijom (Tamoksifen) su imali statistički 
značajno (p=0,21) duže preživljavanje u odnosu na osobe bez ove terapije, kao i 
osobe koje su primale sistemsku hemioterapiju (p<0,001) u odnosu na one bez ove 
terapije.  
 
23. Prema rezultatima multivarijantne logističke regresione analize, nezavisni 
prediktori preživljavanja za muškarce obolele od raka dojke su: inicijalni stadijum 
bolesti (p=0,006), gradus tumora (p=0,0006), primena adjuvantne hormonske terapije 
(p=0,039) i relaps bolesti (p=0,044). 
 
24. Stariji muškarci (≤ 65 godina) su značajno češće, u odnosu na mladje muškarce  
(<65 godina), imali ER+ status, a mladji muškarci su značajno češće, u odnosu na 




25. Kod starijih (> 65 godina) muškaraca obolelih od karcinoma dojke ni jedan od 
ispitivanih prediktora preživljavanja nije bio nezavisno povezan sa dužinom 
preživljavanja, a kod mladjih muškaraca ( ≤ 65 godina) niži inicijalni stadijum bolesti 
(p=0,002) i niži gradus tumora (0,019) su identifikovani kao nezavisni prediktori 
povezani sa dužim preživljavanjem. 
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AC  Doxorubicin, Cyclophosphamid 
AP  activator protein 
BRCA 1 Breast Cancer gen 1 
BRCA 2 Breast Cancer gen 2 
CISH  Chromogenic in situ hybridization 
CMF  Cyclophosphamid, Metotrexat, 5-Fluorouracil 
CYP 17 Cytochrome P450, family 17, subfamily A, polypeptide 1 
DCIS  ductal carcinoma in situ  
DNK  dezoskiribonukleniska kiselina  
EBCTCG Early Braest Cancer Trialist’s Collaborative Group 
ER  estrogeni receptori 
FAC  5-Fluorouracil, Doxorubicin,Cyclophosphamid 
FEC  5-Fluorouracil, Epirubicin, Cyclophosphamid  
FISH  fluorescense in situ hibridization  
HER 2  human epidermal growth factor receptor 2 
IORS  Institut za onkologiju i radiologiju Srbije 
LCIS  lobular carcinoma in situ 
LHRH  Lutenising Hormone releasing Hormone 
OS  overal survival /ukupno preživljavanje/ 
PR  progesteronski receptori 
PTEN  phosphatase and tensin homolog 
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Ovi lični podaci mogu se objaviti na mrežnim stranicama digitalne biblioteke, u 
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.  
U Beogradu, 05.03.2014.                                                  Potpis doktoranta  




Prilog 3.  
Izjava o korišćenju 
Ovlašćujem Univerzitetsku biblioteku „Svetozar Marković“ da u Digitalni 
repozitorijum Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod 
naslovom:  
„PROGNOSTIČKI FAKTORI ZA KARCINOM DOJKE KOD MUŠKARACA“ 
koja je moje autorsko delo.  
Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za 
trajno arhiviranje.  
Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u 
Beogradu mogu da koriste svi koji poštuju odredbe sadržane u odabranom tipu licence 
Kreativne zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlučio/la.  
① Autorstvo  
2. Autorstvo -nekomercijalno  
3. Autorstvo – nekomercijalno – bez prerade  
4. Autorstvo – nekomercijalno – deliti pod istim uslovima  
5. Autorstvo – bez prerade  
6. Autorstvo – deliti pod istim uslovima  
Potpis doktoranta  
U Beogradu, 05.03.2014.  
          
